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RESUMEN 

Introducción: La fisiopatología de la preeclampsia sigue siendo un tema no del todo 

esclarecido; no obstante, las teorías más aceptadas mencionan a la implantación inadecuada 

y el estrés oxidativo, siendo ambas teorías el fundamento para que diferentes estudios señalen 

a la infección del tracto urinario como un factor de riesgo de preeclampsia. Objetivo: 

Determinar si la bacteriuria asintomática es un factor de riesgo para el desarrollo de 

preeclampsia en gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-

2023. Diseño de estudio: analítico, observacional, retrospectivo, y de diseño casos y 

controles. Materiales y Métodos: Se obtuvo un total de 330 gestantes en el Hospital Eleazar 

Guzmán Barrón, de las cuales 165 fueron casos y 165 fueron controles. Se analizaron los 

resultados con análisis univariado para representar las frecuencias, media y desviación 

estándar según la característica de la variable. Para estimar asociación se usó chi-cuadrado y 

U de Mann Whitney. Se realizó regresión logística multivariada para estimar Odds Ratio 

ajustado (ORa) con un P< 0,05 y un 95% de intervalo de confianza. Resultados: La 

frecuencia de bacteriuria asintomática fue mayor en gestantes con preeclampsia en 

comparación con el grupo control (27,9% vs 20,0%), sin diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,094). En el análisis ajustado, la presencia de bacteriuria asintomática no se 

asoció con el desarrollo de preeclampsia (ORa:1,121; IC95%: 0,884-1,422; p: 0,346). 

Conclusiones: la bacteriuria asintomática no constituye un factor de riesgo para el desarrollo 

de preeclampsia en la población estudiada, incluso tras el ajuste por IMC pregestacional, 

paridad y antecedente de preeclampsia previa. 

Palabras clave: preeclampsia, bacteriuria asintomática, infección del tracto urinario, 

factores de riesgo 
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ABSTRACT 

Introduction: The pathophysiology of preeclampsia remains a topic not completely 

understood; however, the most accepted theories cite inadequate implantation and oxidative 

stress, with both theories serving as the basis for various studies pointing to urinary tract 

infection as a risk factor for preeclampsia. Objective: To determine whether asymptomatic 

bacteriuria is a risk factor for the development of preeclampsia in pregnant women at Eleazar 

Guzmán Barrón Hospital during the period 2020-2023. Study design: analytical, 

observational, retrospective, and case-control design. Materials and Methods: A total of 

330 pregnant women were enrolled at the Eleazar Guzmán Barrón Hospital, of which 165 

were cases and 165 were controls. The results were analyzed using univariate analysis to 

represent frequencies, mean, and standard deviation according to the characteristics of the 

variable. Chi-square and Mann-Whitney U tests were used to estimate associations. 

Multivariate logistic regression was performed to estimate the adjusted Odds Ratio (aOR) 

with a P<0.05 and a 95% confidence interval. Results: The frequency of asymptomatic 

bacteriuria was higher in pregnant women with preeclampsia compared to the control group 

(27.9% vs 20.0%), without a statistically significant difference. In the adjusted analysis, 

asymptomatic bacteriuria was not associated with the development of preeclampsia 

(ORa:1,121; IC95%: 0,884-1,422; p: 0,346). Conclusions: asymptomatic bacteriuria does 

not constitute a risk factor for the development of preeclampsia in the studied population, 

even after adjusting for pregestational BMI, parity, and a history of previous preeclampsia.  

 

Keywords: preeclampsia, asymptomatic bacteriuria, urinary tract infection, risk factors
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I: INTRODUCCIÓN 

1. DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

La preeclampsia constituye un trastorno hipertensivo asociado al embarazo, cuya resolución 

definitiva suele implicar la finalización de la gestación (Jesús et al., 2018). A nivel mundial, 

su ocurrencia se sitúa entre el 2% al 8% de los embarazos, observándose que la prevalencia 

en los países no desarrollados es 7 veces mayor que en los países desarrollados (Ives et al., 

2020). Este comportamiento epidemiológico, sumado a sus complicaciones maternas y 

perinatales, la posiciones como un problema prioritario en salud pública (Guevara-Ríos & 

Gonzales-Medina, 2019).  

En el contexto peruano, se ha reportado que la frecuencia de preeclampsia puede alcanzar 

cifras cercanas al 14% (Guevara-Ríos & Gonzales-Medina, 2019). De acuerdo con 

información oficial, en el año 2021, los trastornos hipertensivos del embarazo ocuparon el 2° 

lugar entre las causas de mortalidad materna perinatal, representando el 15% de los casos, 

solo superados por la hemorragia obstétrica (Guevara-Ríos & Gonzales-Medina, 2019). 

Asimismo, investigaciones locales, como la realizada en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo, han documentado una prevalencia de 2,32% en gestantes atendidas durante el mismo 

periodo (Villa, 2023).  

La infección materna ha sido implicada en la etiología de la preeclampsia desde el siglo XX, 

sin embargo, inicialmente esta hipótesis fue teniendo menos valor debido a que la clínica de 

la preeclampsia no cursaba con un cuadro febril, que es típica de una enfermedad infecciosa 

(Jung et al., 2022). Sin embargo, la idea de que los microorganismos pueden estar 

involucrados en la génesis de la preeclampsia ha resurgido con la posible relación entre la 

enfermedad periodontal y la infección del tracto urinario (Jung et al., 2022).   

Las infecciones del tracto urinario constituyen una condición frecuente en la población 

femenina, estimándose que más de la mitad de las mujeres presentará al menos un episodio 

a lo largo de su vida (Stittrich et al., 2021). En el embarazo, su importancia es aún mayor, 

dado que figuran entre las infecciones más comunes en este grupo (Johnson et al., 2021). En 

cuanto a la bacteriuria asintomática, su presencia en mujeres no gestantes se aproxima al 5%, 

mientras que durante la gestación puede elevarse hasta alrededor del 7% (Habak, 2022).  
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La forma más común de ITU es la bacteriuria asintomática, que en la mayoría de los casos 

se produce por vía ascendente de los gérmenes (provenientes principalmente de la región 

anal), pudiendo complicarse debido a los cambios fisiológicos maternos (Habak, 2022). La 

progesterona también cumple un rol importante en la predisposición de las gestantes a 

infecciones urinarias, pues causan relajación del músculo liso que conduce a la dilatación de 

los uréteres y pelvis renal, generando estasis urinaria, y aumenta el reflujo vesicoureteral, 

(Habak, 2022).   

La fisiopatología de la preeclampsia se fundamenta en dos principales teorías: implantación 

inadecuada y estrés oxidativos, ambas conectadas entre sí, ya que la implantación inadecuada 

de las arterias espirales del útero genera una reducción en la perfusión uteroplacentaria, lo 

que produce un estrés oxidativo con la consiguiente liberación de citocinas proinflamatorias 

a la sangre materna, generando una vasoconstricción generalizada produciendo el cuadro 

clínico de preeclampsia: hipertensión arterial y daño multiorgánico (Melchiorre et al., 2022). 

Por otro lado, las otras teorías implican una adaptación inmunológica anormal o compromiso 

genético (Rana et al.,2019).  

Este mecanismo explicaría que una infección pueda participar en el entorno anti-angiogénico 

y proinflamatorio de la preeclampsia, además que hay estudios que demuestran que la ITU, 

en la que también hay una respuesta inflamatoria, es un factor de riesgo de preeclampsia. Sin 

embargo, no existe evidencia clara que demuestre a que nivel deba estar la ITU (bacteriuria 

asintomática, cistitis o pielonefritis) para ser considerada como factor de riesgo (Rezavand 

et al., 2015). 

Dado que la bacteriuria asintomática es frecuenta en las gestantes, esta investigación se dirige 

a obtener mayor conocimiento sobre la interacción entre la bacteriuria asintomática y la 

preeclampsia. 

Considerando lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Es la bacteriuria asintomática un factor de riesgo de preeclampsia en gestantes del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023? 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general: 

- Determinar si la bacteriuria asintomática es un factor de riesgo de preeclampsia 

en gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023. 

2.2. Objetivos específicos 

- Determinar la frecuencia de bacteriuria asintomática en gestantes con 

preeclampsia del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-

2023. 

- Determinar la frecuencia de bacteriuria asintomática en gestantes sin 

preeclampsia del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-

2023. 

- Determinar la asociación entre bacteriuria asintomática y preeclampsia en 

gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023. 

- Determinar la asociación entre cada una de las variables confusoras cualitativas 

y preeclampsia en gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el 

periodo 2020-2023. 

- Determinar la asociación entre edad materna y preeclampsia en gestantes del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023. 

- Identificar variables confusoras asociados a preeclampsia en gestantes del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023. 

- Estimar asociación cruda y ajustada entre bacteriuria asintomática y 

preeclampsia, controlando variables confusoras, en gestantes del Hospital 

Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020-2023. 

3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis nula (Ho):  

La bacteriuria asintomática no es un factor de riesgo de preeclampsia en gestantes del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón, 2020-2023. 
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3.2. Hipótesis alternativa (H1): 

La bacteriuria asintomática es un factor de riesgo de preeclampsia en gestantes del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón, 2020-2023. 

4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

A nivel mundial el 2% y el 8% de las mujeres embarazadas presentan preeclampsia, siendo 

considerada como una patología con elevada morbilidad perinatal. Se produce cerca de 

76.000 muertes maternas y 500.000 defunciones neonatales a causa de esta patología (Poon 

et al., 2019), cuya morbi-mortalidad tanto en madres como recién nacidos han mostrado una 

tendencia creciente en los últimos años y aunque su etiología no está del todo claro, es 

importante investigar todos los posibles factores de riesgo de esta patología y así evitar estos 

acontecimientos (Oficina de Epidemiología y Salud Ambiental, 2022).    

Diversas investigaciones, incluyendo metaanálisis y estudios de casos y controles, han 

señalado a la infección del tracto urinario (ITU) como un posible factor de riesgo para el 

desarrollo de preeclampsia, proponiendo como mecanismo subyacente el estrés oxidativo 

inducido por procesos infecciosos. No obstante, existe limitada evidencia enfocada 

específicamente en la bacteriuria asintomática y su relación con esta patología. Esta 

condición, considerada una forma de ITU, se diferencia de la cistitis y la pielonefritis por la 

ausencia de manifestaciones clínicas, como la fiebre, característica común de los procesos 

infecciosos. En este contexto, persiste la incertidumbre respecto a si la bacteriuria 

asintomática constituye o no un factor de riesgo para la preeclampsia (Rezavand et al., 2015). 

Las muertes maternas producto de la preeclampsia se deben a las complicaciones de la 

misma, que incluyen daño neurológico, daño renal, daño hepático y alteración hematológica 

(Stitterich et al., 2021), Además, el daño fetal incluye una alteración en el crecimiento normal 

dentro del útero, producto de la insuficiencia útero-placentario que se produce en la 

preeclampsia; puede generar además, desprendimiento prematuro de placenta, por lo que el 

feto deberá nacer prematuramente, impidiendo una correcta maduración pulmonar y sus 

posteriores complicaciones, incluso puede fallecer días después de nacer (American College 

of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2020). 
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De verse demostrado que la bacteriuria asintomática, una patología altamente frecuente en 

gestantes, es un factor de riesgo de preeclampsia, sería un motivo para la prevención primaria, 

lo que reducirían, parcialmente, las complicaciones de la preeclampsia, ya que como se 

expuso en páginas anteriores existen otros factores de riesgo involucrados en la génesis de 

esta patología. En un estudio plantea a la ITU en gestantes como una situación evitable, 

reportando una fuerte asociación con un bajo nivel educativo, pudiendo emplear la educación 

en higiene post micción, es decir cómo realizar la limpieza, que practicas realizar o evitar 

con el fin de prevenir la bacteriuria asintomática en gestantes y evitar un posible factor de 

riesgo de preeclampsia, así como sus complicaciones, entre las más importantes, la muerte 

materno-fetal (Johnson et al., 2021). 

II. MARCO TEÓRICO 

1. ANTECEDENTES 

Antecedentes internacionales 

Yang et al. (2018) realizaron un metaanálisis con el objetivo de evaluar la relación entre la 

infección del tracto urinario durante la gestación y la preeclampsia. Se incluyeron 19 estudios 

(7 de tipo casos y controles, 11 de cohorte y 1 estudio transversal). La mayoría de las 

investigaciones reportaron una asociación positiva, mientras que 5 estudios de cohorte no 

evidenciaron relación. En el análisis global, la infección urinaria se asoció con un mayor 

riesgo de preeclampsia (OR=1,31; IC 95%: 1,22-1,40), con heterogeneidad baja ( 𝐼2  = 

36,8%). Estos hallazgos sugieren que la presencia de infección urinaria durante el embarazo 

incrementa la probabilidad de desarrollar preeclampsia. 

Taghavi et al. (2020) llevaron a cabo un estudio de casos y controles para analizar la relación 

entre infección del tracto urinaria en el primer trimestre y la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el hospital de Shahroud. La muestra incluyó 92 casos y 92 controles. Se observó 

una mayor frecuencia de infección urinaria en el grupo con preeclampsia en comparación 

con el grupo sin la enfermedad (40,2% frente a 31,5%). Así mismo, en el análisis de regresión 

logística se evidenció que la infección urinaria se asoció significativamente con un mayor 

riesgo de preeclampsia (OR=1,86; p<0,048; IC95% = 1,608-2,235; p<0.048). 
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Izuchukwu et al. (2017) realizaron un estudio de cohorte prospectivo con el propósito de 

evaluar las complicaciones asociadas a bacteriuria asintomática en gestantes atendidas en el 

Hospital Universitario de Port Harcourt, Nigeria. El estudio incluyó a 220 participantes, de 

las cuales 65 presentaron bacteriuria asintomática, y fueron comparadas con 65 gestantes sin 

esta condición, emparejadas según edad materna, paridad y edad gestacional. Se evidenció 

una mayor proporción de preeclampsia en el grupo con bacteriuria asintomática en 

comparación con el grupo control (5,7% frente a 1,9%), no obstante, esta diferencia no 

alcanzó significancia estadística (OR=3,12; p=0,308). 

Easter et al. (2016) realizaron un estudio de cohorte prospectivo para analizar la relación 

entre la infección del tracto urinario durante la gestación, los perfiles de factores 

angiogénicos y el desarrollo de preeclampsia. La investigación incluyó a 2607 mujeres 

mayores de 18 años procedentes de tres centros académicos, quienes fueron seguidas desde 

el inicio del control prenatal hasta el parto. Los hallazgos mostraron que las gestantes con 

antecedente de infección urinaria presentaron una mayor frecuencia de preeclampsia en 

comparación con aquellas sin dicha condición (31,1% frente a 7,8%; p < 0,01). Asimismo, 

el análisis ajustado evidenció que la infección urinaria se asoció significativamente con un 

incremento del riesgo de preeclampsia (OR ajustado = 3,2; IC 95%: 2,0–5,1). 

Rezavand et al. (2015) desarrollaron un estudio de casos y controles para examinar la relación 

entre la bacteriuria asintomática y la preeclampsia en un hospital de Irán durante el periodo 

2013-2014. La muestra estuvo conformada por 250 gestantes con embarazo único y edad 

gestacional de 28 semanas, distribuidas en 125 casos y 125 controles, emparejadas por edad 

materna, paridad y edad gestacional. Se observó una mayor frecuencia de bacteriuria 

asintomática en el grupo con preeclampsia en comparación con el grupo sin esta condición 

(46,4% frente a 11,2%), diferencia que resultó estadísticamente significativa. Asimismo, se 

estimó que la probabilidad de presentar bacteriuria asintomática fue 6,8 veces mayor en las 

gestantes con preeclampsia que sin dicha condición (p < 0,001). 

Adeyemo et al. (2023) llevaron a cabo un estudio de casos y controles en un hospital 

universitario de Ibadán (Nigeria) entre enero y agosto de 2019, con el propósito de evaluar 

la bacteriuria asintomática como factor asociado a la preeclampsia. La muestra estuvo 

conformada por 84 gestantes (28 casos y 56 controles), emparejadas por edad materna, 



   

 

7 
 

paridad y edad gestacional. Se evidenció una mayor proporción de bacteriuria asintomática 

en el grupo con preeclampsia en comparación con el grupo sin la enfermedad (42,9% frente 

a 20,4%). Tras el ajuste por variables como edad, estado civil y paridad, se observó una 

asociación positiva entre ambas condiciones (OR ajustado = 1,23; IC 95%: 1,12–3,14). 

Antecedentes nacionales 

Villanueva-Bustamante et al. (2020) realizaron un estudio de casos y controles en gestantes 

del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, con el propósito de analizar la relación 

entre la bacteriuria asintomática y la preeclampsia. La muestra incluyó 64 casos y 128 

controles, emparejados por edad materna y edad gestacional. Se observó que el 40% de las 

pacientes con preeclampsia presentó infección del tracto urinario; sin embargo, en el análisis 

bivariado no se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre ambas 

condiciones (OR = 1,48; IC 95%: 0,76–2,89; p > 0,245). 

En el contexto nacional, Vásquez de la Cruz (2021) desarrolló un estudio de casos y controles 

en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale (Huancayo), con 58 gestantes con preeclampsia 

y 116 sin esta patología. Los resultados mostraron una mayor frecuencia de infección del 

tracto urinario en el grupo de casos en comparación con los controles (60,3% frente a 42,3%), 

evidenciándose una asociación positiva (OR = 2,82; IC 95%: 1,5–5,1). 

Por su parte, Muñoz (2019) evaluó esta misma relación en gestantes adolescentes del 

Hospital San Juan Bautista de Huaral mediante un diseño de casos y controles con 15 casos 

y 15 controles. Los hallazgos indicaron que la infección del tracto urinario se comportó como 

un factor asociado a la preeclampsia, con un OR de 1,57 (IC 95%: 1,45–1,70). 

Antecedentes locales 

De la Cruz y Díaz (2024) desarrollaron un estudio de casos y controles en el Hospital La 

Caleta de Chimbote, con el objetivo de evaluar la asociación entre la infección del tracto 

urinario y la preeclampsia en gestantes hospitalizadas durante el periodo 2021-2022. La 

muestra estuvo constituida por 188 casos y 188 controles. Se evidenció una mayor frecuencia 

de infección urinaria en el grupo con preeclampsia en comparación con el grupo sin esta 

condición (63,3% frente a 36,7%). Asimismo, tras el ajuste por variables como edad 

gestacional, edad materna e índice de masa corporal, la infección del tracto urinario se asoció 
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significativamente con un mayor riesgo de preeclampsia (OR ajustado = 2,32; IC 95%: 1,37-

3,95; p = 0,002). 

2. MARCO CONCEPTUAL 

2.1. Preeclampsia 

La preeclampsia se caracteriza por ser un trastorno multisistémico que se desarrolla durante 

el embarazo pasada las 20 semanas de edad gestacional, con aumento de la presión arterial 

en mujeres previamente normotensas, es decir sin hipertensión antes del embarazo (Guevara-

Ríos & Gonzales-Medina, 2019). Esta condición genera consecuencias tanto en la madre, 

comprometiendo el funcionamiento de distintos órganos, como en el feto, al interferir en su 

adecuado crecimiento y desarrollo dentro el útero (Guevara-Ríos & Gonzales-Medina, 2019). 

La fisiopatología de la preeclampsia se explica principalmente por una alteración en la 

implantación placentaria (Rana et al., 2019). Este proceso anómalo favorece la liberación de 

factores antiangiogénicos, como la tirosina cinasa-1 soluble similar a fms (sFlt-1) y la 

endoglina soluble (sEng), producidos por el sincitiotrofoblasto. Dichas moléculas interfieren 

con la acción del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y del factor de 

crecimiento transformante beta (TGF-β), al impedir su unión a los receptores endoteliales, lo 

que compromete la adecuada remodelación de las arterias espirales uterinas (Rana et al., 

2019). En condiciones normales, esta remodelación se caracteriza por la dilatación de las 

arterias espirales y la reducción del componente muscular de su pared, como resultado de la 

invasión del trofoblasto endovascular y la acción de proteasas, lo que disminuye la resistencia 

vascular e incrementa el flujo sanguíneo uteroplacentario. En contraste, en la preeclampsia 

este proceso se encuentra alterado, generando un aumento de la resistencia vascular y una 

disminución de la perfusión útero-placentaria (Melchiorre et al., 2022). La hipoperfusión 

resultante induce estrés oxidativo a nivel placentario, lo que favorece la liberación de 

citocinas proinflamatorias hacia la circulación materna. Este fenómeno desencadena una 

respuesta inflamatoria sistémica y contribuye a la vasoconstricción generalizada 

característica de la enfermedad (Jung et al., 2022). 

La preeclampsia se define como un trastorno hipertensivo que ocurre en gestantes a partir de 

las 20 semanas de gestación, caracterizado por la aparición de hipertensión arterial de novo. 
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Esta se establece cuando la presión arterial sistólica (PAS) es ≥ 140 mmHg y/o la presión 

arterial diastólica (PAD) es ≥ 90 mmHg, registradas en al menos dos mediciones con un 

intervalo mínimo de 4 horas. En casos en los que la PAD sea ≥ 110 mmHg, no es necesario 

repetir la medición para confirmar el diagnóstico. Este cuadro se asocia a la presencia de 

proteinuria o a evidencia de daño de órgano blanco, y generalmente se resuelve tras la 

culminación del embarazo en el periodo posparto (Instituto Nacional Materno Perinatal 

[INMP], 2020). 

De acuerdo con su presentación clínica, la preeclampsia se clasifica en con y sin criterios de 

severidad. La preeclampsia sin criterios de severidad se caracteriza por valores de PAS entre 

140–159 mmHg y PAD entre 90–109 mmHg, en ausencia de daño de órgano blanco, pero 

con presencia de proteinuria. Esta se define como la excreción de proteínas en orina de 24 

horas ≥ 0,3 g, o un cociente proteína/creatinina urinaria ≥ 30 mg/mmol, o un cociente 

albúmina/creatinina ≥ 8 mg/mmol, así como la presencia de ≥ 2+ en tira reactiva o ≥ 1+ con 

ácido sulfosalicílico en una muestra de orina al azar (INMP, 2023). 

Por otro lado, la preeclampsia con criterios de severidad se establece cuando la PAS es ≥ 160 

mmHg y/o la PAD es ≥ 110 mmHg, acompañada de evidencia de daño de órgano blanco, 

con o sin proteinuria. Este compromiso puede manifestarse como alteración hepática 

(incremento de transaminasas al menos al doble de su valor normal o ≥ 70 UI/L, o dolor 

persistente en hipocondrio derecho o epigastrio), compromiso renal (creatinina sérica > 1,1 

mg/dl o duplicación del valor basal en ausencia de enfermedad renal), alteraciones 

hematológicas (plaquetas < 100 000/mm³), edema pulmonar o manifestaciones neurológicas, 

como cefalea, escotomas, fotopsias, visión borrosa o diplopía, tinnitus, alteración del estado 

de conciencia, clonus o eclampsia (INMP, 2023). 

De acuerdo con el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, entre los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia se incluyen la nuliparidad, el embarazo 

múltiple, el antecedente de preeclampsia, la hipertensión arterial crónica, la diabetes 

pregestacional, el índice de masa corporal mayor a 30 kg/m², el lupus eritematoso sistémico 

y otras enfermedades autoinmunes, así como la edad materna menor de 19 años o mayor de 

35 años y la enfermedad renal crónica (ACOG, 2020), sin embargo la guía del Instituto 
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Nacional Materno Perinatal establece un rango etario diferente para considerar riesgo, 

señalando edades menores de 18 años y mayores o iguales a 40 años (INMP, 2018). 

La preeclampsia se asocia a diversas complicaciones maternas de gravedad variable. Entre 

ellas, la eclampsia constituye una manifestación neurológica poco frecuente pero 

potencialmente letal, caracterizada por la aparición de convulsiones tónico-clónicas 

generalizadas, focales o multifocales durante la gestación (Stittrich et al., 2021). Asimismo, 

el síndrome HELLP representa una de las formas más severas de la enfermedad, definida por 

la presencia de trombocitopenia (< 100 000/mm³), elevación de transaminasas y aumento de 

lactato deshidrogenasa, pudiendo acompañarse de hiperbilirrubinemia e hiperuricemia en el 

contexto de compromiso renal agudo (Guevara-Ríos & Gonzales-Medina, 2019). En su 

evolución más desfavorable, la preeclampsia puede culminar en muerte materna (Guevara-

Ríos & Gonzales-Medina, 2019). 

Dado que la preeclampsia es un estado que genera insuficiencia útero-placentaria, puede 

generar en el feto restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), desprendimiento 

prematuro de placenta, lo que genera sufrimiento fetal que culmina con la terminación del 

embarazo de emergencia; así mismo puede generar oligohidramnios o incluso óbito fetal 

(Stitterich et al., 2021). 

2.1. Bacteriuria asintomática 

La bacteriuria asintomática constituye una de las formas más frecuentes de infección del 

tracto urinario durante la gestación. En aproximadamente el 80% de los casos, el agente 

etiológico corresponde a Escherichia coli. Su prevalencia se sitúa alrededor del 5% en 

gestantes, cifra comparable a la observada en mujeres no embarazadas (7%); sin embargo, 

durante el embarazo se incrementa el riesgo de recurrencia debido a cambios fisiológicos, 

como la dilatación ureteral, la disminución de la peristalsis, la relajación del músculo liso y 

del esfínter vesical, asociados a los niveles elevados de progesterona. Asimismo, el riesgo de 

infección urinaria aumenta conforme avanza la edad gestacional (Víquez et al., 2020). 

El Ministerio de Salud establece que toda gestante debe someterse a un examen de orina entre 

las 12 y 16 semanas de gestación con el objetivo de detectar bacteriuria asintomática y 

prevenir complicaciones como la pielonefritis, definida como la infección de la vía urinaria 
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alta y del parénquima renal. Se ha descrito que aproximadamente el 70% de los episodios de 

pielonefritis aguda en el embarazo están precedidos por bacteriuria asintomática (Ministerio 

de Salud [MINSA], 2020). 

Durante la atención hospitalaria de la gestante, se deben solicitar exámenes auxiliares que 

incluyan hemoglobina, grupo y factor sanguíneo, pruebas rápidas para sífilis y VIH, 

evaluación de glucosa, así como urocultivo o examen de orina en caso de no disponer del 

primero. Ante hallazgos sugestivos de infección urinaria en el examen de orina, tales como 

leucocitos mayores de 5 por campo, presencia de nitritos o esterasa leucocitaria positiva, se 

requiere confirmación mediante urocultivo; en presencia de cultivos polimicrobianos, se 

recomienda repetir la prueba (MINSA, 2020). 

El diagnóstico de bacteriuria asintomática se establece en ausencia de síntomas urinarios y 

con un urocultivo de micción espontánea que evidencie ≥ 100 000 unidades formadoras de 

colonias por mililitro de un único uropatógeno (INMP, 2018). El urocultivo presenta una 

sensibilidad de 94%, especificidad de 89% y valor predictivo positivo de 93%, por lo que se 

considera el estándar de referencia para el diagnóstico de bacteriuria asintomática y de las 

infecciones urinarias en general (Instituto Nacional de Salud [INS], 2022). 

III.  METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 

1. MATERIALES 

1.1. Tipo de investigación 

El presente estudio es una investigación básica, de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, y de diseño casos y controles. 

1.2. Universo 

Gestantes cuyo parto fueron atendidos en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón. 
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1.3. Población  

Todas las gestantes cuyo parto fueron atendido en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo del 1 de enero del 2020 al 31 de 

diciembre del 2023.  

1.4. Unidad de análisis 

Cada gestante cuyo parto fueron atendido en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo del 1 de enero del 2020 al 31 de 

diciembre del 2023, que cumpla con los criterios de inclusión y exclusión.  

1.5. Muestra 

− Diseño muestral: Muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple. 

− Tamaño muestral: Gestantes seleccionadas por muestreo probabilístico de tipo 

aleatorio simple a partir de la población de estudio, que además cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión. Se calculará el tamaño muestral usando la fórmula 

para hallar el tamaño muestral con igual número de casos y controles. La frecuencia 

de bacteriuria asintomática fue obtenida del estudio realizado en Huancavelica-Perú 

por Barra (Barra, 2020). 

 

 

Donde:  

- 𝑝= 
𝑃1+𝑃2

2
  

- n: Tamaño muestral.  

- 𝑍(1-
𝛼

2
): Significancia estadística. 

- 𝑍(1-𝛽): Poder estadístico. 

- 𝑃1 : Frecuencia de bacteriuria asintomática entre pacientes sin 

preeclampsia. 
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- 𝑃2 : Frecuencia de bacteriuria asintomática entre pacientes con 

preeclampsia. 

Reemplazando los valores  

- 𝑍(1-
𝛼

2
)= 1,96 

- 𝑍(1-𝛽): 0,842 

- 𝑃1: 25% (0,25) 

- 𝑃2: 39,3% (0,393) 

- P =0,321 

Se obtiene un n = 165,319 

Por lo tanto, se obtendrán 165 casos y 165 controles para el estudio 

1.6. Criterios de inclusión para casos  

− Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Eleazar Guzmán Barrón entre el 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre 

del 2023.  

− Gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmán Barrón con edades comprendidas 

entre 18-39 años.  

− Edad gestacional > 20 semanas.  

− Diagnóstico de preeclampsia. 

− Gestantes con urocultivo en cualquier trimestre de la gestación. 

− Carné de control prenatal e historia clínica legible y completa con los datos requeridos 

en el instrumento de recolección de datos 

1.7. Criterios de inclusión para controles 

− Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Eleazar Guzmán Barrón entre el 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre 

del 2023.  

− Gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmán Barrón con edades comprendidas 

entre 18-39 años. 
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− Edad gestacional > 20 semanas.  

− Ausencia de diagnóstico de preeclampsia.  

− Gestantes con urocultivo en cualquier trimestre de la gestación. 

− Carné de control prenatal e historia clínica legible y completa con los datos requeridos 

en el instrumento de recolección de datos. 

1.8. Criterios de exclusión para casos y controles  

− Edad gestacional ≤ 20 semanas. 

− Edad de la gestante < de 18 años.  

− Edad de la gestante ≥ 40 años. 

− Presencia de hipertensión arterial crónica.  

− Presencia de hipertensión arterial gestacional. 

− Enfermedad renal crónica en cualquier estadío. 

− Enfermedad autoinmune como Lupus o Artritis Reumatoide. 

− Gestante con embarazo múltiple.  

− Gestantes que no tengan urocultivo en ningún trimestre de la gestación. 

− Patología infecciosa no relacionada con bacteriuria asintomática. 

− Presencia de síntomas de infección del tracto urinario. 

2. MÉTODOS 

2.1. Diseño de estudio 
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Donde: 

P: Población de gestantes atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón desde el 2020-2023. 

Ca: Gestantes con preeclampsia (casos). 

Co: Gestantes sin preeclampsia (controles). 

CaE: Gestantes con preeclampsia expuestas a bacteriuria asintomática. 

CaNE: Gestantes con preeclampsia no expuestas a bacteriuria asintomática. 

CoE: Gestantes sin preeclampsia expuestas a bacteriuria asintomática. 

CoNE: Gestantes sin preeclampsia no expuestas a bacteriuria asintomática 

2.2. Variables 

Variables de estudio 

− Variable dependiente: Preeclampsia 

− Variable independiente: Bacteriuria asintomática 

− Variables confusoras:  

o Edad materna 

o Paridad 

o IMC pregestacional 

o Periodo intergenésico 

o Preeclampsia previa  

o Diabetes pregestacional 

Definición y operacionalizaciones de las variables
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Variable 
Tipo de 

variable 
Definición conceptual Definición operacional Valor 

Escala de 

medición 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Preeclampsia 
Cualitativa 

dicotómica 

“Trastorno 

hipertensivo del 

embarazo, que cursa 

con proteinuria o 

disfunción materna de 

órgano blanco o 

disfunción útero-

placentaria que 

aparece posterior a las 

20 semanas de 

gestación en pacientes 

anteriormente 

normotensas” 

(INMP,2023). 

Clasificación  

 

Preeclampsia sin criterios de severidad:  

PAS ≥140 y PAD ≥90 tomada en dos ocasiones con 

4 horas de diferencia y proteinuria (≥ 0,3 g/dl en 

orina de 24h o o cociente proteína 

urinaria/creatinina urinaria ≥ 30 mg/mmol, 

cociente albumina/creatinina urinaria ≥8 mg/mmol 

o presencia de 2+ al usar tira reactiva o de 1+ con 

ácido sulfosalicílico en muestra de orina tomada al 

azar) 

 

Preeclampsia con criterios de severidad:  

Una única toma de PAS ≥160 y/o PAD ≥110, 

acompañado de proteinuria y/o criterios de 

severidad (TGO ≥ 70 UI/L, dolor persistente en 

cuadrante superior derecho o epigastrio que no 

responde a medicación, creatinina sérica> 1.1 

mg/dl en ausencia de enfermedad renal, plaquetas 

< 100,000/mm3, edema pulmonar, cefalea, 

escotomas, fotopsias, visión borrosa o doble, 

tinnitus, clonus y/o eclampsia 

• SI: Con diagnóstico de 

preeclampsia en historia 
clínica 

• NO: Sin diagnóstico de 

preeclampsia en historia 

clínica 

 
 

Nominal  

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Bacteriuria 

asintomática 

Cualitativa 

dicotómica 

“Infección del tracto 

urinario caracterizada 

por la presencia de 

bacterias en la orina en 

ausencia de síntomas” 

(Rezavand et al., 2015) 

Historia clínica que confirme la bacteriuria 

asintomática con urocultivo (≥ 100,000 UFC/ml 

de un único uropatógeno en urocultivo de micción 

espontánea sin presencia de síntomas de infección 

del tracto urinario) en caso de presentar un 

exámen de orina patológica (leucocitos > de 5 por 

campo, nitritos y/o estearasa leucocitaria positivo) 

• SI: con diagnóstico de 

bacteriuria asintomática 

• NO: sin diagnóstico de 

bacteriuria asintomática 

Nominal  
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VARIABLES CONFUSORAS 

Edad Materna 
Cuantitativ

a discreta 

Años transcurridos 

desde el nacimiento 

(Real Academia 

española, 2023)  

Número de años cumplidos registrado en la 

historia clínica de la gestante. 
18-39 años Razón 

Paridad 
Cualitativa 

politomica 

“Embarazos con un 

alumbramiento más 
allá de la semana 20 o 

con un producto de 

peso mayor de 500g” 
(Sánchez, 2012) 

Número partos (con más de 20 semanas de edad 

gestacional o con un producto > 500 gr) 
registrados en historia clínica. 

• Nulípara: 0 partos 

• Primípara: 1 parto 

• Multípara: ≥ 2 partos 

• Gran multípara:  ≥ 5 

partos 

Ordinal 

IMC 

pregestacional 

Cualitativa 

dicotómica  

“Indicador de la 

relación entre el peso 

pregestacional y la 

talla que se utiliza para 

identificar el sobrepeso 

y la obesidad” 

(Organización 

Mundial de la Salud, 

2021) 

División del peso en kilogramos sobre el cuadrado 

de su talla en metros (kg/m2) registrados en la 

historia clínica.  

• Normal: 18.5 -24.9 kg/m2 

• Anormal: <18.5 ó ≥ 25 

kg/m2 

Nominal 

Periodo 

intergenésico  

Cualitativa 

politómica 

“Tiempo transcurrido 

entre la fecha del 

último evento 

obstétrico, ya sea 

aborto o parto (vaginal 

o cesárea) y el inicio 

del embarazo actual 

(FUR o ecografía de I 

trimestre) 

diagnosticado por 

ecografía” (Zavala-

Garcia et al., 2018) 

Registro en historia clínica del tiempo 

transcurrido de la fecha del último evento 

obstétrico y el inicio del embarazo actual.  

• Periodo intergenésico 

corto: <18 meses 

• Periodo intergenésico 

adecuado: 18 meses – 5 

años 

• Periodo intergenésico 

largo: >5 años 

Ordinal  

Preeclampsia 

previa 

Cualitativa 

dicotómica 

Gestante con 

diagnóstico de 
Antecedentes registrados en la historia clínica. 

• SI: Tiene antecedente de 

preeclampsia 
Nominal 
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preeclampsia en 

embarazo o embarazos 

previos 

• NO: No tiene antecedente de 

preeclampsia 

Diabetes 

pregestacional 

Cualitativa 

dicotómica 

“Diabetes 

diagnosticada antes del 

embarazo, durante el 

primer trimestre o 

principios del segundo 

trimestre de embarazo” 

(ACOG, 2018) 

Diagnóstico registrado en historia clínica antes del 
embarazo, durante el primer trimestre o principios 

del segundo trimestre con cualquiera de estos 

criterios (INMP, 2023):  

- Hemoglobina A1C (HbA1C): ≥ 6,5% 

- Glucosa plasmática en ayunas: ≥ 126 mg/dL 

- Glucosa en plasma a las 2 horas de la PTOG 

con 75 gr de glucosa: ≥200 mg/dL  

- Glucosa al azar ≥200 mg/dL con síntomas 

clásicos: (poliuria, polidipsia, pérdida de peso, 

visión borrosa) 

• SI: Tiene diagnóstico de 

diabetes pregestacional 

• NO: No tiene diagnóstico de 

diabetes pregestacional  

Nominal 
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2.3. Proceso de recolección de datos  

Se presentó a Dirección de Escuela de Medicina Humana el proyecto de tesis para su 

evaluación y aprobación por el comité de ética en investigación de la Universidad Nacional 

del Santa. Una vez aprobado (ANEXO 2), se envió una carta de presentación dirigida al 

director al director ejecutivo del Hospital Eleazar Guzmán Barrón (ANEXO 3) para la 

ejecución del trabajo de investigación, posteriormente el Jefe de la Unidad de Docencia e 

investigación de dicho hospital  envió una carta de presentación emitida al jefe de la Unidad 

de Estadística, informática y telecomunicaciones (ANEXO 4) con el fin de acceder a la base 

de datos por parte de estadística e informática de todas las gestantes ingresadas al servicio de 

Ginecología y Obstetricia durante el año 2020 al 2023, así como al jefe de departamento de 

consultorio externos  (ANEXO 5) para el acceso a las historias clínicas ubicadas en Archivo. 

Con la base de datos de estadística e informática se procedió a identificar a pacientes con 

preeclampsia y sin preeclampsia, quienes fueron asignados como casos y controles 

respectivamente. Se obtuvo un total de 183 casos y 1353 controles. Considerando que nuestra 

muestra era de 165 casos y 165 controles según lo calculado mediante la fórmula ya descrita 

en la sección de “Materiales y Métodos”, se realizó muestreo probabilístico aleatorio simple 

con números aleatorios, obteniendo los 165 sujetos requeridos en cada grupo.  Se 

seleccionaron a aquellas pacientes gestantes que cumplieron los parámetros de edad 

requeridos (18-40 años), con historias clínicas completas y legibles, con una edad gestacional 

correspondiente a mayor o igual a 20 semanas, y que cuenten con urocultivo en el embarazo 

actual. Por otro lado, fueron excluidas aquellas gestantes que no cumplían con los criterios 

de inclusión, o que en su historia clínica tengan signos de hipertensión arterial crónica, 

definida como presión arterial elevada previa al embarazo o antes de las 20 semanas de 

gestación o que no se resuelve en el periodo postparto en ausencia de daño orgánico, lo que 

lo diferencia de la preeclampsia. También fueron excluidas aquellas gestantes con 

hipertensión arterial gestacional, la cual se define como una elevación de la presión arterial 

similar a la preeclampsia, pero en ausencia de proteinuria o daño orgánico. Además de 

pacientes con diagnósticos de enfermedad renal crónica en cualquier estadío, infección del 

tracto urinario con presencia de síntomas, ya sea cistitis o pielonefritis. Pacientes con 

enfermedades autoinmune dentro de sus antecedentes patológicos, ya sea lupus eritematoso 

sistémico o artritis reumatoide u otra patología que haya sido diagnosticada.  
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De los datos recolectados por el instrumento de medición fueron registrados y sistematizados 

en una matriz diseñada en el programa Microsoft Excel, posteriormente fue importado a la 

base de datos del programa estadístico SPSS versión 25.0, donde se incluyó: variable 

dependiente, independiente y las variables confusoras, sin datos personales, para luego 

realizar el análisis estadístico respectivo.  

Instrumento de recolección de Datos  

La recolección de datos se realizó mediante una ficha elaborada por el investigador del 

estudio, la cual por la naturaleza objetiva no requiere validación. Se consideraron 4 partes: la 

filiación, en donde se consideran datos personales y datos de la historia clínica; datos 

antropométricos; además, datos obstétricos y datos ginecológicos. 

2.4. Análisis de datos  

La información obtenida por la “ficha de recolección de datos” fue procesada en una base de 

datos elaborada en el software estadístico SPSS Statistics v. 25.0 de IBM SPSS Inc., en el 

que se realizaron los análisis estadísticos correspondientes. 

Para el análisis univariado, las variables categóricas se describieron con frecuencia absoluta 

y relativa cruzando en una tabla de 2x2 la variable dependiente e independiente, así como las 

variables confusoras; así mismo las variables numéricas fueron descritas con mediana y 

percentil 25 y 75, debido a su distribución no normal.  

Para el análisis bivariado se evaluó la asociación entre el desenlace (preeclampsia) y las 

variables categóricas, para lo cual se realizó la prueba de independencia de criterios (o chi-

cuadrado) en aquellas variables que cumplieron con los supuestos (el ≥80% de las celdas en 

una tabla de contingencia tengan valores esperados ≥ a 5), y se aplicó Test exacto de Fisher 

a aquellas variables que no cumplieron con dichos supuestos. Para la variable cuantitativa 

(edad materna) se usó la prueba no paramétrica para muestras independientes: Prueba U de 

Mann-Whitney, dado que no cumplió con la normalidad, el cual fue evaluado con la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov (n>50 datos), se consideraron estadísticamente significativa 

cuando se obtuvo un p<0,05. 
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Posteriormente se realizó el análisis multivariado mediante regresión logística, en una 

primera etapa se estimaron Odds ratio crudos (ORc) con sus respectivos IC95%. 

Posteriormente se ajustó el modelo por variables con valor p ≤0,25 (edad materna, IMC 

pregestacional, paridad y preeclampsia previa) en el análisis bivariado, obteniendo Odds 

Ratio ajustados (ORa), los cuales permitieron evaluar asociación independiente de cada 

variable con la preeclampsia, controlando el efecto de las demás covariables incluidas en el 

modelo. Se consideró un nivel de significancia estadística de valor p <0,05. 

2.5. Aspectos éticos 

El presente proyecto se realizó respetando los principios éticos para las investigaciones 

médicas según la Declaración de Helsinki, específicamente el principio general N°6, que 

hace mención el propósito de la investigación, el cual busca ampliar el conocimiento para 

mejorar la medidas preventivas, diagnósticas y terapéuticas, que es a lo que va encaminado 

este trabajo de investigación, ya que se busca, a través de sus resultados poder conocer mejor 

sobre la bacteriuria asintomática como factores de riesgo potencial para el desarrollo de 

preeclampsia (Declaración de Helsinki de la MMA, 2015). 

Puesto a que esta búsqueda se hizo mediante revisión de historias clínicas no implicó ningún 

riesgo para la integridad ni la salud de los participantes, en concordancia con el código de 

bioética de no maleficencia (Declaración de Helsinki de la MMA, 2015). Por la misma razón 

no fue necesario el uso de ningún consentimiento informado por parte de los participantes. 

Previo a la realización de esta investigación, fue aprobado por el comité de ética de la 

Universidad Nacional del Santa, quien revisó los fundamentos científicos del diseño, el 

cumplimiento de los principios éticos vigentes y el compromiso del investigador con la 

aplicación de los procesos de supervisión y control correspondientes (Art. 64°), cumpliendo 

con lo mencionado en el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, 

Capítulo 7, en el que hace mención acerca “Del trabajo de investigación” (Colegio Médico 

del Perú, 2023). También se consideró al artículo 69° ya que este trabajo de investigación se 

realizó manera honesta, transparente, justa y responsable, sin alterar datos, o falsificarlos por 

conveniencia (Colegio Médico del Perú, 2023). 
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Finalmente, el estudio se desarrolló en concordancia con el Código de Ética y Deontología 

Médica del Colegio Médico del Perú, en el se establece la obligación de proteger la identidad 

de los sujetos cuando se emplean registros clínicos con propósitos científicos; en ese 

contexto, se resguardó la información obtenida en las historias clínicas de cada sujeto durante 

todo el proceso de investigación (Colegio Médico del Perú, 2023). 

IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

1. RESULTADOS 

Cuadro 1: Frecuencia y asociación de bacteriuria asintomática según presencia de 

preeclampsia en gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020–

2023. 

 

*Preeclampsia   

 

Total 
**X2 p 

Casos Controles 

N=165 (50%) N=165 (50%) 
N=330 

(100%) 

n % n % n % 

Bacteriuria  

asintomática 

No presenta 119 72.1% 132 80% 251 76,1% 2.81

3 
0.094 

Sí presenta 46 27.9% 33 20,0% 79 23,9% 

FUENTE: Datos obtenidos de las historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 
*frecuencia relativa y absoluta calculada por columna; **Prueba de Chi-cuadrado. 

 

Se observa que, de las 165 gestantes con diagnóstico de preeclampsia, 46 (27,9%) tuvieron 

bacteriuria asintomática y 119 (72,1%) no la presentaron. De las gestantes sin preeclampsia, 

33 (20,0%) presentaron bacteriuria asintomática, mientras que 132 (80,0%) no presentaron 

dicha condición. Del total de la muestra (N = 330), 79 gestantes (23,9%) presentaron 

bacteriuria asintomática y 251 (76,1%) no la presentaron. Hubo una mayor proporción en 

gestantes con bacteriuria asintomática en el grupo de casos que el grupo control (27,9% vs 

20%), sin embargo, no se encontró diferencias estadísticamente significativas (p= 0,094). 
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Cuadro 2: Asociación entre la preeclampsia y variables confusoras cualitativas en gestantes 

del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 2020–2023. 

Variables confusoras 

cualitativas 

*Preeclampsia 
Total 

p Casos Controles 

N=165 (50%) N=165 (50%) N=330 (100%) 

n % n % n % 

IMC  

pregestacional 

Normal 60 41.10% 86 58.90% 146 100% 
0.004 a 

Anormal 105 57.10% 79 42.90% 184 100% 

Paridad 

Nulípara 42 47.70% 46 52.30% 88 100% 

0.070 b 

Primípara 42 58.30% 30 41.70% 72 100% 

Multípara 78 46.70% 89 53.30% 167 100% 

Gran multí-

para 
3 100.00% 0 0.00% 3 100% 

Periodo 

Intergenésico  

No presenta 37 45.10% 45 54.90% 82 100% 

0.278 b 
Corto 4 66.70% 2 33.30% 6 100% 

Normal 80 55.20% 65 44.80% 145 100% 

Largo 44 45.40% 53 54.60% 97 100% 

Preeclampsia 

previa 

No presenta 141 48.60% 149 51.40% 290 100% 
0.177 a 

Sí presenta 24 60.00% 16 40.00% 40 100% 

Diabetes 

Pregestacional  

No presenta 161 50.30% 159 49.70% 320 100% 
0.750 b 

Sí presenta 4 40.00% 6 60.00% 10 100% 

FUENTE: Datos obtenidos de las historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón  
*Frecuencia relativa y absoluta calculada por fila; a Prueba de Chi-cuadrado. bTest exacto de Fisher 

 

Se observa que el IMC anormal estuvo presente en 105 gestantes con preeclampsia (57,1%) 

y en 79 controles (42,9%), mientras que el IMC normal se encontró en 60 casos (41,1%) y 

86 controles (58,9%). Se evidenció una diferencia estadísticamente significativa (p= 0,004). 

En cuanto a la paridad, de las 88 gestantes nulíparas, 42 (47,7%) presentaron preeclampsia y 

46 (52,3%) no la presentaron. En las primíparas, 42 (58,3%) fueron casos y 30 (41,7%) con-

troles; mientras que, entre las multíparas, 78 (46,7%) gestantes presentaron preeclampsia y 

89 (53,3%) no la presentaron. En el grupo de las gestantes gran multíparas, todas (3) tuvieron 

el diagnóstico de preeclampsia. No se encontró diferencias estadísticamente significativas 

(p= 0,070). 

En relación con el periodo intergenésico, entre las 82 gestantes sin periodo intergenésico 

dado que era su primer embarazo, 37 (45,1%) fueron casos y 45 (54,9%) controles. En el 

grupo con periodo intergenésico corto, 4 (66,7%) presentaron preeclampsia y 2 (33,3%) no 

la presentaron; en aquellas con periodo intergenésico normal, 80 (55,2%) fueron casos y 65 
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(44,8%) controles; y en las gestantes que tuvieron un periodo intergenésico largo, 44 (45,4%) 

presentaron preeclampsia y 53 (54,6%) no la presentaron, sin existir diferencias estadística-

mente significativas (p = 0,278). 

De las 40 gestantes con antecedente de preeclampsia previa, 24 (60,0%) fueron casos y 16 

(40,0%) fueron controles; mientras que, entre las 290 gestantes sin antecedente de preeclam-

psia previa, 141 (48,6%) fueron casos y 149 (51,4%) controles, sin diferencias estadística-

mente significativa (p= 0,177). 

En relación con la diabetes pregestacional, de las 10 gestantes que la presentaron, 4 (40,0%) 

tuvieron preeclampsia y 6 (60,0%) no la tuvieron. Entre las 320 sin diabetes pregestacional, 

161 (50,3%) fueron casos y 159 (49,7%) controles, sin diferencias estadísticamente signifi-

cativa (p =0,094). 

Cuadro 3: Asociación entre edad materna y preeclampsia en gestantes del Hospital Eleazar 

Guzmán Barrón durante el periodo 2020–2023. 

 

Casos Controles Total 

**U p 
N=165 

 (50%) 

N=165  

(50%) 

N=330  

(100%) 

Me[Q1 − Q3] Me  [Q1 − Q3] Me[Q1 − Q3] 

Edad Materna 31[19 − 39] 31[20 − 39] 31[19 − 39] 12115.5 0.083 

FUENTE: Datos obtenidos de las historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 
**Prueba U de Mann-Whitney; Me: mediana; Q1: percentil 25; Q3: percentil 75. 

 

Se observa que la edad en las gestantes sin preeclampsia y con preeclampsia mostraron una 

misma mediana de 31 años, sin embargo, la edad mínima observada en pacientes sin 

preeclampsia fue de 20 años, por otro lado, en el grupo de gestantes con preeclampsia fue de 

19 años. En ambos grupos la edad máxima fue de 39 años. La prueba U de Mann-Whitney 

no evidenció diferencias estadísticamente significativas en la distribución de las edades entre 

ambos grupos (U= 12 115,5; p= 0,083).  
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Cuadro 4: Análisis de regresión logística cruda y ajustada de la asociación entre bacteriuria 

asintomática y preeclampsia, ajustado por edad materna, IMC pregestacional, paridad y 

preeclampsia previa, en gestantes del Hospital Eleazar Guzmán Barrón durante el periodo 

2020–2023. 

Variables ORc 
 IC 95% 

P ORa 
 IC 95% 

P 

Inferior Superior Inferior Superior 

Edad materna 0.959 0.918 1.001 0.057 0.981 0.963 1 0.047 

IMC  

pregestacio-

nal 

Anormal  1.957 1.245 3.067 0.004 1.389 1.106 1.745 0.005 

Normal                Ref. 

Paridad 

Nulípara 
No eva-

luado 

No evaluado 

No evaluado 

No evaluado 

No 

eva-

luado 

0.508 0.354 0.731 P<0.001 

Primípara 
No eva-

luado 

No 

eva-

luado 

0.621 0.444 0.869 0.005 

Multípara 
No eva-

luado 

No 

eva-

luado 

0.51 0.373 0.697 P<0.001 

Gran multí-

para 
                Ref. 

Preeclam-

psia previa 

Sí presenta 1.350 0.652 2.793 0.420 1.159 0.873 1.536 0.308 

No presenta                  Ref. 

Bacteriuria 

asintomá-

tica 

Sí presenta  1.333 0.770 2.309 0.304 1.121* 0.884 1.422 0.346 

No presenta                 Ref. 

FUENTE: Datos obtenidos de las historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 

ORc: Odds ratio crudo, ORa: OR ajustado IC 95%: intervalo de confianza al 95%, *OR ajustado: 
ajustado por edad materna, IMC pregestacional, paridad y preeclampsia previa 
 

 

Se observa en el análisis crudo que la edad materna presentó un ORc de 0,959 (IC95%: 0,918-

1,001), sin embargo, esta asociación no alcanzó significancia estadística (p= 0,057). En el 

análisis ajustado, la edad materna mostró un ORa = 0,981 (IC95%: 0,963–1,000; p = 0,047), 

evidenciándose como un factor protector estadísticamente significativo. 

En relación con el IMC pregestacional, las gestantes con IMC anormal presentan un 38,9% 

más probabilidad de desarrollar preeclampsia (ORa = 1,389; IC95%: 1,106–1,745; p = 

0,005), siendo un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia tanto en el análisis crudo 

como ajustado.  

Respecto a la variable paridad, presentó categorías con tamaño reducido, lo que generó que 
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dicha variable fuera considerada como “no evaluable” en el OR crudo, no obstante, tras el 

ajuste multivariado, las nulíparas (ORa = 0,508; IC95%: 0,354–0,731; p < 0,001), primíparas 

(ORa = 0,621; IC95%: 0,444–0,869; p = 0,005) y multíparas (ORa = 0,510; IC95%: 0,373–

0,697; p < 0,001) mostraron una menor probabilidad de desarrollar preeclampsia en compa-

ración con el grupo de referencia (gran multípara), evidenciando una diferencia estadística-

mente significativa; estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que la variable pari-

dad presentó categorías con tamaño reducido, lo que generó inestabilidad en las estimaciones 

del modelo de regresión logística. 

En cuanto al antecedente de preeclampsia previa, no se evidenció asociación estadísticamente 

significativa con la ocurrencia de preeclampsia en el embarazo actual, tanto en el análisis 

crudo (ORc= 1,350; IC95%: 0,652–2,793; p = 0,420) como en el análisis ajustado (ORa = 

1,159; IC95%: 0,873–1,536; p = 0,308). 

Finalmente, la presencia de bacteriuria asintomática no mostró asociación significativa con 

la preeclampsia, ni en el análisis crudo (ORc= 1,333; IC95%: 0,770–2,309; p = 0,304) ni en 

el análisis ajustado (ORa = 1,121; IC 95%: 0,884–1,422; p= 0,346), lo que indica que, tras 

controlar las demás variables confusoras, no se comporta como un factor de riesgo. 

2. DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio muestran que la frecuencia de bacteriuria asintomática fue 

mayor en el grupo de gestantes con preeclampsia en comparación con el grupo control 

(27,9% vs. 20,0%), sin embargó este hallazgo no alcanzó diferencias significativas (p=0,094) 

De manera similar, Adeyemo et al. (2023), en un estudio de casos y controles, reportaron una 

mayor frecuencia de bacteriuria asintomática en gestantes con preeclampsia (42,9%) frente 

a aquellas sin la enfermedad (20,4%). En la misma línea, Izuchukwu et al. (2017), en un 

estudio de cohorte prospectivo, evidenciaron una mayor proporción de preeclampsia en 

gestantes con bacteriuria asintomática (5,7%) en comparación con aquellas sin bacteriuria 

(1,9%), aunque esta diferencia no alcanzó significancia estadística (p = 0.308). 

En cuanto al análisis de regresión logística para determinar si bacteriuria asintomática es 

factor de riesgo de preeclampsia, se obtuvo un OR ajustado por IMC pregestacional, edad 

materna, paridad y antecedente de preeclampsia de 1,121, con un IC 95%: 0,884–1,422 (p = 
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0.346). Estos resultados sugieren que, en esta población, la bacteriuria asintomática no se 

comporta como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia. 

De manera consistente, Villanueva-Bustamante et al. (2020), en un estudio de casos y 

controles con 64 gestantes con preeclampsia y 128 sin dicha condición, emparejadas por edad 

materna y edad gestacional, encontraron que la bacteriuria asintomática no se asoció 

significativamente con preeclampsia en el análisis bivariado (OR = 1,48; IC 95%: 0,76–2,89; 

p= 0,245). Sin embargo, los autores señalan como limitación la ausencia de análisis 

multivariado para dicha variable, lo que podría afectar la solidez de sus conclusiones. 

Estos resultados contrastan con diversos estudios internacionales que han reportado una 

asociación positiva entre infección del tracto urinario y preeclampsia. Meta-análisis y 

estudios de casos y controles recientes han señalado que la presencia de la infección del tracto 

urinario durante el embarazo incrementa el riesgo de desarrollar preeclampsia, atribuyendo 

esta relación a mecanismos inflamatorios sistémicos, estrés oxidativo y disfunción endotelial, 

como es el caso de Taghavi Zahedkalaei et al., en el 2020 en el que encontró un OR=1,86; 

p<0,048, demostrando que la infección urinaria es un factor de riesgo sin embargo, con la 

poca cantidad de muestra (92 gestantes con diagnóstico de preeclampsia y 92 gestantes sin 

preeclampsia) puede generar una posible sobreestimación del efecto, por lo que dichos 

resultados deben ser interpretados con cautela. Por otro lado, es importante resaltar que 

muchos de estos estudios no diferencian claramente entre las categorías de infección urinaria, 

agrupando en una sola categoría a la bacteriuria asintomática, cistitis y pielonefritis, lo que 

podría sobreestimar la magnitud de la asociación. En ese sentido, el presente trabajo aporta 

evidencia local relevante al analizar de manera independiente esta condición. 

Por el contrario, el estudio realizado por Adeyemo et al. (2023) encontró asociación 

estadísticamente significativa entre bacteriuria asintomática con preeclampsia, obteniendo 

un OR = 2,9 (p = 0.03). No obstante, es importante considerar que en los estudios 

comparativos anteriormente realizados se evidencia un tamaño muestral reducido, lo cual 

podría haber limitado la capacidad para detectar asociaciones estadísticamente significativas. 
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En ese sentido, la bacteriuria asintomática representa una condición particular dentro del 

espectro de las infecciones del tracto urinario, caracterizada por la ausencia de 

manifestaciones clínicas y de respuesta inflamatoria sistémica evidente. Esta diferencia 

fisiopatológica podría explicar, al menos en parte, la falta de asociación significativa 

encontrada en el presente estudio, ya que la preeclampsia tiene otros factores de riesgo no 

estudiados, como los factores genéticos. A diferencia de la pielonefritis o incluso de la cistitis, 

la bacteriuria asintomática no suele cursar con fiebre ni con elevación marcada de marcadores 

inflamatorios, lo cual limitaría su capacidad para inducir el entorno proinflamatorio y 

antiangiogénico que caracteriza a la preeclampsia. 

Además, debemos tener en cuentas que estas discrepancias con los resultados del presente 

estudio podrían explicarse por diferencias en las características poblacionales, el acceso a 

controles prenatales, el momento del diagnóstico de la bacteriuria asintomática, así como 

variaciones en los criterios de exclusión y control de variables confusoras. 

En este estudio se encontró asociación significativa entre el IMC pregestacional con 

preeclampsia (p = 0,004), observándose mayor proporción de casos en gestantes con IMC 

anormal (57,1%) frente a aquellas con IMC normal (41,1%). Este hallazgo es concordante 

con De la Cruz & Díaz (2024), quienes también reportaron diferencias significativas entre 

IMC y preeclampsia (p<0,001). Además, se encontró que el IMC pregestacional anormal, se 

comportó como un factor de riesgo importante (ORa=1,389; IC95%: 1,106–1,745; p = 

0,005), así como también concuerda con el estudio realizado por Villanueva-Bustamante J. 

et al., en el 2020, en el que el sobrepeso u obesidad se asoció con preeclampsia con un OR= 

1.99 (IC 95%: 1.04 – 3.79) y OR= 2.07 (IC95%: 1.10 – 3.90) respectivamente. Este hallazgo 

que es consistente con la literatura actual, la cual reconoce la obesidad y sobrepeso como 

factores de riesgo establecidos para el desarrollo de preeclampsia.  

Por otro lado, las gestantes gran multíparas presentaron una mayor proporción (100%) en el 

grupo de gestantes con preeclampsia en relación a las nulípara, primíparas y multíparas, sin 

embargo, no se encontró diferencias estadísticamente significativas (p= 0,070). Este resul-

tado coincide con el estudio realizado por Adeyemo et al. (2023), quienes tampoco encon-

traron asociación estadísticamente significativa (p= 0,92), de la misma manera, tampoco 

mostró asociación significativa con preeclampsia (OR= 1,1; p = 0,21). Cabe recalcar que, 
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aunque en el análisis multivariado de este estudio, la variable paridad si obtuvo estimaciones 

numéricas, estas no pueden considerarse concluyentes debido al reducido tamaño muestral; 

por ello no es posible afirmar una asociación independiente entre la paridad y la preeclam-

psia. Así mismo, en el mismo estudio tampoco encontraron diferencias significativas entre la 

edad materna y el desarrollo de preeclampsia (p = 0.72), resultados que coinciden con nuestro 

estudio (p = 0,083). 

Finalmente, no se halló diferencias significativas entre el antecedente de preeclampsia previa 

y el desarrollo de preeclampsia durante el embarazo actual (p = 0,177), pese a que hubo una 

mayor proporción en el grupo de gestantes que si presentaron este antecedente (60%), frente 

a las que no lo tenían (48,6%). Aunque la literatura describe al antecedente de preeclampsia 

previa como factor de riesgo (ACOG, 2020), el antecedente de preeclampsia previa no 

evidenció asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de preeclampsia en el 

embarazo actual, tanto en el análisis crudo (ORc= 1,350; IC95%: 0,652–2,793; p = 0,420) 

como en el análisis ajustado (ORa= 1,159; IC95%:0,873-1,536; p = 0,308). Estos hallazgos 

concuerdan con Villanueva-Bustamante et al. (2020), quienes tampoco observaron 

asociación significativa en análisis bivariado (OR = 1,48; IC 95%: 0,76–2,89; p =0,245). 

Estos hallazgos de este presente estudio podrían explicarse la poca cantidad de gestantes con 

antecedentes de preeclampsia, lo que limita la potencia estadística, así como por medidas 

preventivas en este grupo de alto riesgo. 

LIMITACIONES 

El presente estudio presentó limitaciones inherentes a su diseño retrospectivo de casos y 

controles, basado en la revisión de historias clínicas. Si bien se tuvo acceso a un número 

considerable de historias clínicas, algunas de ellas no contaban con información completa o 

suficientemente detallada para la evaluación de las variables de interés, lo que obligó a su 

exclusión y posterior reemplazo, pudiendo introducir un potencial sesgo de información. 

Así mismo, al depender de registros previamente consignados, la calidad de la información 

estuvo sujeta a la precisión y exhaustividad del personal que realizó dicha historia clínica, lo 

cual pudo limitar la exactitud de algunas variables, especialmente aquellas relacionadas con 

antecedentes clínicos y resultados de exámenes auxiliares. Además, la temporalidad de los 

eventos y de la exposición no siempre pueden determinarse con certeza. 
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Debido a la naturaleza observacional y retrospectiva del diseño de casos y controles, el 

estudio no permite establecer relación causal, sino únicamente asociaciones entre la 

bacteriuria asintomática y preeclampsia. Finalmente, aunque se realizó un control de 

variables confusoras mediante análisis estadístico, siempre existe la posibilidad de que 

factores no identificados antes o durante la realización de este estudio influyan en los 

resultados, introduciendo sesgo y comprometiendo la validez interna del estudio. 

V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1. CONCLUSIONES 

− La frecuencia de bacteriuria asintomática fue mayor en el grupo de gestantes con 

preeclampsia en comparación con las gestantes sin esta condición (27,9% vs 20,0%); 

sin embargo, dicha diferencia no alcanzo significancia estadística (p=0,094). 

− La bacteriuria asintomática no mostró asociación estadísticamente significativa con 

el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón durante el periodo 2020-2023. Aunque hubo una mayor proporción de 

bacteriuria asintomática en gestantes con preeclampsia que sin ella, esta diferencia no 

fue estadísticamente significativa (p=0,094). Así mismo en el análisis multivariado 

ajustado por edad materna, IMC pregestacional, paridad y antecedente de 

preeclampsia previa, la presencia de bacteriuria asintomática no se comportó como 

factore de riesgo de preeclampsia (ORa=1,121; IC 95%: 0,884 -1,422; p=0,346). 

− El IMC pregestacional anormal obtuvo presente en una mayor proporción de 

gestantes con preeclampsia que sin ella (57,1% vs 42,9%), encontrándose diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,004). Además, en el análisis multivariado las 

gestantes con IMC anormal presentan un 38,9% más riesgo de desarrollar 

preeclampsia (ORa = 1,389; IC95%: 1,106–1,745; p = 0,005). 

− La edad materna mostró una distribución similar entre las gestantes con y sin 

preeclampsia, evidenciándose la misma mediana (31 años) en ambos grupos. Aunque 

se observaron ligeras diferencias en la edad mínima, este hallazgo no fue 

estadísticamente significativo (p = 0,083). Tras el ajuste multivariado, mostró 

asociación inversa estadísticamente significativa con preeclampsia en al análisis 

multivariado (ORa=0,981; IC 95%: 0,963-1,000; p=0,047). 
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−  La paridad mostró que las gestantes primíparas y nulíparas presentaban una 

proporción ligeramente mayor en el grupo de gestantes con preeclampsia en 

comparación con el grupo de gestantes sin esta patología; en el grupo de gran 

multíparas, todas presentaron preeclampsia. Sin embargo, esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p = 0,070). Así mismo en el análisis multivariado no 

demostró asociación concluyente con la presencia de preeclampsia, debido a la 

presencia de categorías con tamaño reducido, en consecuencia, la paridad fue 

considerada únicamente como variable de ajuste en el modelo de regresión logística, 

sin afectar la estimación del efecto principal de la bacteriuria asintomática sobre la 

preeclampsia.  

− Aunque las gestantes con antecedente de preeclampsia previa presentaron una mayor 

proporción de recurrencia de preeclampsia en comparación con aquellas sin dicho 

antecedente (60,0% vs 48,6%), esta diferencia no fue estadísticamente significativa 

(p = 0,177).  Con el análisis multivariado se demostró que el antecedente de 

preeclampsia no tenía asociación con la ocurrencia de preeclampsia en el embarazo 

actual (ORa=1,159; IC 95%: 0,873-1,536; p=0,308). 

− Se observó una mayor proporción de casos en el grupo con periodo intergenésico 

corto (66,7%) en comparación con el grupo control (33,3%), sin embargo, no mostró 

diferencia estadísticamente significativa con el desarrollo de preeclampsia en la 

población estudiada (p=0.278). 

− Aunque se observó una mayor proporción de gestantes con antecedente de diabetes 

(40%) en el grupo casos en comparación con el grupo control (60%), sin embargo, 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0,750). 

2. RECOMENDACIONES 

− Realizar estudios prospectivos y de cohorte que permitan evaluar la temporalidad y 

causalidad entre bacteriuria asintomática y preeclampsia, diferenciando claramente la 

clasificación de infección urinaria. 

− Incentivar investigaciones multicéntricas a nivel nacional que incrementen el tamaño 

muestral y mejoren la generalización de los resultados. 
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− Reforzar las intervenciones dirigidas al control del peso pregestacional y durante el 

embarazo, considerando el IMC anormal como un factor de riesgo modificable para 

el desarrollo de preeclampsia. 

− Promover un control prenatal oportuno y continuo, que permita la identificación 

temprana de factores de riesgo maternos y obstétricos asociados a preeclampsia. 

− Se recomienda incluir, en estudios posteriores, algunas variables no evaluadas en la 

presente investigación, como factores genéticos o marcadores inflamatorios para una 

mejor comprensión de la etiología multifactorial de la preeclampsia. 
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VII: ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 

FILIACIÓN: 

• N° de HC  

• Año de registro:  

• Edad de la gestante: ______ años 

ANTROPOMETRÍA: 

• Peso: ____kg 

• Talla: ____m 

• IMC:   

❑ Normal (18.5-24.9): _____ kg/m2 

❑ Anormal (<18.5 ó ≥ 25): ______ kg/m2 

DATOS OBSTÉTRICOS: 

• Preeclampsia: 

❑ SI 

❑ NO 

• Paridad  

❑ Nulípara 

❑ Primípara 

❑ Multípara 

❑ Granmultípara 

• Periodo intergenésico 

❑ Periodo intergenésico corto (<18 meses) 

❑ Periodo intergenésico adecuado (18 meses – 5 años) 

❑ Periodo intergenésico largo (>5 años) 

• Embarazo múltiple 

❑ SI 

❑ NO 

• Preeclampsia previa 

❑ SI 

❑ NO 

• Diabetes pregestacional 

❑ SI 

❑ NO 

DATOS GINECOLÓGICOS:  

• Bacteriuria asintomática 

❑ SI _____ UFC/ml 

❑ NO _____ UFC/ml 
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ANEXO 2. Constancia de aprobación emitida por el comité de Ética en investigación de la 

Escuela Profesional de Medicina Humana. 
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ANEXO 3. Carta de presentación dirigido al director ejecutivo del Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón para la autorización de la ejecución del trabajo de investigación. 
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ANEXO 4. Carta de presentación del Jefe de la Unidad de Docencia e investigación al jefe 

de la Unidad de Estadística, informática y telecomunicaciones del Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón para el acceso a la base de datos de las gestantes ingresadas al servicio de Ginecología 

y Obstetricia durante el año 2020 al 2023. 
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ANEXO 5. Carta de presentación del Jefe de la Unidad de Docencia e investigación dirigida 

al jefe de departamento de Consultorios Externos del Hospital Eleazar Guzmán Barrón para 

el acceso a las historias clínicas. 
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ANEXO 6. Evaluación de la distribución de la normalidad de la variable cuantitativa 

 

Edad Materna (años): Distribución no normal 

 

 


