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PRESENTACIÓN 

La preeclampsia es una condición frecuente durante el embarazo, parto y post-pato que 

conlleva a la morbi-mortalidad materno-perinatal. Debido a esto es considerada un 

problema de salud pública global, y más aún en el Perú es considerada la segunda causa 

de muerte materna. La preeclampsia es causada por factores obstétricos, 

sociodemográficos, el sobrepeso-obesidad e infección del tracto urinario. A pesar de estas 

evidencias poco se ha investigado sobre su asociación con las infecciones maternas como 

las infecciones de transmisión sexual y el uso de antibióticos. En ese contexto, en el 

presente estudio se investigó las infecciones maternas como la infección del tracto 

urinario y las infecciones de transmisión sexual y el uso de antibióticos con la 

preeclampsia en un hospital del tercer nivel de atención para generar evidencias que 

puedan prevenir esta condición en el futuro.  
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RESUMEN / PALABRAS CLAVE  

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

infecciones de transmisión sexual (ITS, infección por Chlamydia trachomatis, virus de 

inmunodeficiencia humana [VIH], virus de hepatitis B [VHB], virus del papiloma 

humana [VPH] y citomegalovirus [CMV]) y uso de antibióticos con la preeclampsia.  

Métodos: Se realizó un estudio de casos (gestantes con preeclampsia) y controles 

(gestantes sin preeclampsia) retrospectivo en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, Lima-Perú, entre enero y diciembre de 2016. Mujeres con una edad mínima de 

13 años fueron incluidas en el estudio. Para cada caso de preeclampsia se seleccionó 1 

control emparejado por edad (±1 año), edad gestacional (±1 semana) y tiempo calendario. 

Un total de 203 casos y 203 controles fueron incluidos en el estudio. La asociación entre 

la ITU, ITS y uso de antibióticos, y la preeclampsia se determinó con Chi cuadrado.  

Resultados: La obesidad (OR 2,04; IC 95%: 1,22–3,40; p=0,0073), la ITU (OR 1,65; IC 

95%: 1,09–2.48; p=0,017) y el uso de antibióticos (OR 2,12; IC 95%: 1,39–3,22; 

p=0,0001) se asociaron con la preeclampsia. Las tasas de infección por VIH (0,5%) y 

VPH (1,3%) fueron bajas y no se asociaron con la preeclampsia. No hubo casos de 

infección por C. trachomatis, VHB y CMV.  

Conclusión: La obesidad, la ITU y el uso de antibióticos se asocian con la preeclampsia 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Por lo tanto, se sugiere implementar 

estrategias para mejorar los hábitos alimenticios, prevenir la ITU y reducir el uso de 

antibióticos a fin de prevenir la preeclampsia.           

 

 

 

 

Palabras clave: Preeclampsia, obesidad, infección urinaria, uso de antibióticos  
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ABSTRACT / KEY WORDS 

Objectives: To determine the association between Urinary tract infection (UTI), 

Sexuality transmission infections (STI, infection by Chlamydia trachomatis, human 

immunodeficiency virus [HIV], hepatitis B virus [HBV], human papillomavirus [HPV] 

and cytomegalovirus [CMV]) and antibiotics use with the preeclampsia. 

Methods: We conducted a case study (pregnant women with preeclampsia) and controls 

(pregnant women without peeclampsia) retrospectively at the Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, Lima-Peru, between January and December 2016. Women with a 

minimum age of 13 years were included in the study. For each case of pre-eclampsia, one 

control matched for age (± 1 year), gestational age (± 1 week) and calendar time was 

selected. A total of 203 cases and 203 controls were included in the study. Association 

between UTI, STI and antibiotic use, and preeclampsia was evaluated thought Chi 

cuadrado. 

Results: Obesity (OR 2.04; IC 95%: 1.22–3.40; p=0.0073), ITU (OR 1.65; IC 95%: 1.09–

2.48; p=0.017) and antibiotics use (OR 2.12; IC 95%: 1.39–3.22; p=0.0001) is associated 

with preeclampsia. HIV (0.5%) and HPV (1.3) infection rates were low and were not 

associated with preeclampsia. There were no cases of infection by C. trachomatis, HBV 

and CMV. 

Conclusion: Obesity, UTI and antibiotics use are associated with preeclampsia at the 

Daniel Alcides Carrión National Hospital. Therefore, it is suggested to implement 

strategies to improve dietary habits, prevent UTI and reduce the use of antibiotics in order 

to prevent preeclampsia. 

 

 

 

 

Key words: Pre-eclampsia, obesity, infección urinaria, antibiotics use   
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INTRODUCCIÓN  

La mortalidad materna representa un grave problema de salud global. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2015 se estimaron unas 303,000 muertes de 

mujeres durante el embarazo y el parto o post parto. Entre las diferentes causas de muerte 

materna, la preeclampsia es un importante problema de salud pública ya que conduce a 

la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La preeclampsia es multicausal, pero los 

factores sociodemográficos y obstétricos son los principales factores de riesgo asociados 

a esta condición. En la búsqueda de otras causas de la preeclampsia, en los últimos años 

se ha mostrado gran interés por estudiar la obesidad asociada con la preeclampsia y 

también las infecciones de transmisión sexual. En ese sentido, en este estudio se investiga 

la asociación entre las infecciones maternas y el riesgo de preeclampsia con miras a 

proponer recomendaciones útiles para la prevención de esta condición.       
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del Problema  

 

La preeclampsia es una condición grave y frecuente durante el embarazo, 

parto y post-pato que conlleva a la morbi-mortalidad materno-perinatal, por lo 

ello, es considerada un problema de salud pública. Es la segunda causa de muerte 

materna en Perú. Se caracteriza por una elevada presión arterial y presencia de 

proteínas en la orina. Frecuentemente afecta a nulíparas, adolescentes y mujeres 

con edades entre 35 y 40 años. La preeclampsia es multifactorial. Se ha 

identificado que los factores sociodemográficos (edad, nivel de estudios, 

consumo de tabaco, alcohol, inicio de relaciones sexuales, etc.) y obstétricos 

(número de partos, cesáreas, abortos, uso de anticonceptivos, preeclampsia 

previa) se asocian con la preeclampsia. En la actualidad la capacidad de prevenir 

esta complicación es limitada, por lo tanto, una clave para la detección temprana 

es el control prenatal.  

Las infecciones maternas pueden contribuir al desarrollo de preeclampsia. 

Es así que la infección del tracto urinario (ITU) durante el primer, segundo y/o 

tercer trimestre del embarazo, las infecciones de transmisión sexual (ITS) y del 

tracto respiratorio pueden ser causa de esta complicación. Otras causas de 

preeclampsia son la infección por el virus del papiloma humano de alto riesgo 

(VPH-16 y VPH-18) y la prescripción de antibióticos durante el embarazo como 

lo describieron recientemente. Si bien es cierto, las infecciones maternas causan 

riesgo de preeclampsia, las infecciones por bacterias resistentes a múltiples 

antibióticos y el consumo de diferentes antibióticos durante el embarazo también 

podrían asociarse con el desarrollo de esta complicación. En resumen, todas estas 

causas pueden dar lugar a complicaciones graves y crónicas durante el embarazo 

y llevar a la muerte materno-fetal, por lo tanto, se necesita más estudios para 

demostrar esta asociación y establecer medidas de prevención para reducir los 

efectos nocivos de esta complicación.  
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1.2 Formulación del problema 

 

1.2.1 Problema general 

¿Son la ITU y las ITS factores de riesgo asociados a la preeclampsia en las 

gestantes atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión (HNDAC) durante el periodo 2016?  

 

1.2.2 Problemas específicos  

 

 ¿Es la ITU un factor de riesgo asociado a la preeclampsia en las gestantes 

atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del HNDAC? 

 ¿Son las infecciones por Clamydia trachomatis, el virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de hepatitis B (VHB), el VPH 

de alto riesgo y el citomegalovirus (CMV) factores de riesgo asociados a 

la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Servicio Gineco-

Obstetricia del HNDAC?   

 ¿Es el uso de antibióticos un factor de riesgo asociado con la preeclampsia 

en las gestantes atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del HNDAC?   

1.3 Importancia y Justificación del estudio  

  

A pesar de los avances en el conocimiento todavía existe una capacidad 

limitada para prevenir la preeclampsia. En ese sentido, se requiere diseñar e 

implementar estrategias para la prevención, vigilancia y control de la 

preeclampsia, con la finalidad de prevenir los partos prematuros, eclampsia, 

síndrome de Hellp y la muerte materno-perinatal. Una clave para la detección 

temprana de la preeclampsia es la identificación de los factores asociados al 

desarrollo de esta complicación durante el control prenatal. Por lo tanto, 

establecer la relación causal entre las infecciones maternas y el riesgo de 

preeclampsia, permitirá implementar medidas para el diagnóstico y tratamiento 

oportuno y a la vez implementar una guía para el manejo correcto de esta 

complicación desde el primer nivel de atención. Asimismo, conocer las 

infecciones maternas ayudará a evitar el uso de medicamentos, sobre todo de 

antibióticos que conllevan al desarrollo de esta complicación y establecer una 

terapia selectiva, así como un programa de vigilancia para el control y manejo de 

infecciones maternas asociados con el riesgo de preeclampsia.  



9 
 

Dadas las limitaciones y la variabilidad en los criterios actuales para 

identificar a las mujeres con alto riesgo de preeclampsia, hay una urgente 

necesidad de identificar nuevos indicadores para estimar el riesgo de esta 

condición. Por ende, con este estudio se beneficiarán el feto y las gestantes que 

presenten algún tipo de infección materna asociada con el riesgo de preeclampsia 

y/o aquellas gestantes en tratamiento con antibióticos que ocasionen  dicha 

complicación.  

 

1.4 Delimitación del estudio  

Las infecciones maternas y una posible asociación con la preeclampsia están 

limitadas a las mujeres embarazadas con una edad gestacional mayor a 20 

semanas que acuden al HNDAC en el 2016. Por consiguiente, los hallazgos que 

puedan resultar de este estudio no pueden generalizarse a todos los contextos, ya 

que las gestantes que acuden a este nosocomio pueden tener características 

particulares (demográficas o del estado de salud) que las diferencias de otros 

centros de atención hospitalario. Sin embargo, los hallazgos también podrían 

servir de base para otros estudios u otros establecimientos del tercer nivel de 

atención con características similares a las gestantes que acuden al HNDAC.       

1.5 Objetivos de la investigación  

 

1.1.1 Objetivo General  

Determinar si la ITU, las ITS y el uso de antibióticos se asocian con la 

preeclampsia en las gestantes atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del 

HNDAC en 2016. 

 

1.1.2 Objetivos específicos  

1. Describir las características obstétricas (edad gestacional y paridad) 

entre las gestantes con y sin preeclampsia del Servicio Gineco-

Obstetricia del HNDAC.  

2. Describir el estado de salud en términos de sobrepeso y obesidad entre 

las gestantes con y sin preeclampsia del Servicio Gineco-Obstetricia 

del HNDAC.  

3. Determinar la asociación entre la ITU y la preeclampsia en las 

gestantes atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del HNDAC. 
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4. Determinar la asociación entre las ITS (VIH, VHB, VPH de alto riesgo 

y CMV) y la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Servicio 

Gineco-Obstetricia del HNDAC.  

5. Determinar la asociación entre el uso de antibióticos y la preeclampsia 

en las gestantes atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del 

HNDAC.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

 

2.1 Marco histórico  

La existencia de convulsiones en la mujer embarazada fue referida en antiguas 

escrituras de Egipto y China miles de años AC. Hipócrates, siglo IV AC, se refirió a 

la gravedad de las convulsiones durante la gestación.1 Celso en el siglo I de nuestra 

era, destacó la asociación entre las convulsiones y la muerte fetal. También fue 

referida por Galeno, siglo II DC, sin diferenciarla de la epilepsia, tal como 

permanecería durante centurias.1 El término griego eklampsis significa: brillantez, 

destello, fulgor o resplandor, para referirse al brusco comienzo de las convulsiones.1 

La preeclampsia-eclampsia no fue clasificado como un trastorno del embarazo 

durante los tiempos antiguos. A pesar del conocimiento y la tecnología limitada, los 

escritos de este período demostraron que fue reconocido el concepto de la 

eclampsia. Por ejemplo, aforismo XXXI 507 en el Coan pronóstico indica que un 

dolor de cabeza acompañado de pesadez y convulsiones durante el embarazo se 

considera malo.1   

En el siglo XVII, McMillen (2003) fue el primero en describir sistemáticamente 

la eclampsia y tomar nota de que primigravidas estaban en mayor riesgo de 

convulsiones en comparación con multigestas.2 En cuanto a las causas de 

convulsiones, Mauriceau atribuye convulsiones a cualquiera de las anormalidades en 

el flujo loquial o la muerte fetal intrauterina. En el caso de la muerte fetal intrauterina, 

un feto muerto retenido desprendía mal olor y cadavéricos humores en el útero, lo que 

predispone a una mujer para convulsiones.3 En 1619 la palabra “eclampsia” apareció 

por primera vez en el tratado Varandaeus’ en ginecología.4 En siglo XVIII, Boissier 

de Salvajos distingue eclampsia de epilepsia. Junto con la distinción que hizo en la 

clasificación de enfermedades, de Sauvages ofreció sus puntos de vista sobre la causa 

de las convulsiones.3  

En su obra titulada Introducción a la práctica de la partería, el Dr. Thomas Denman 

(1821) centrado mucha atención en los trabajos afectados por convulsiones. Aunque 

Denman atribuye convulsiones a ciertos usos y costumbres asociados a la vida en las 

grandes ciudades y pueblos, señaló que el mayor riesgo de convulsiones vino del 

útero. Según Denman, como el útero se expandió con el embarazo, mayor presión se 

coloca sobre los vasos sanguíneos descendente. Tal aumento en la derivación de 
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presión a la regurgitación de sangre en la cabeza y dio lugar a una sobrecarga de los 

vasos cerebrales y posteriores convulsiones.5  

Roberts et al., postularon que la preeclampsia representa un trastorno 

endotelial, basándose en trabajos anteriores que asocian la preeclampsia con la 

invasión del trofoblasto poco profunda y la posterior reducción en la perfusión de la 

placenta, hipótesis de que la placenta isquémica libera un factor(s) perjudicial a la 

circulación materna. Aunque la identidad factor fue desconocido, el factor de 

circulación plantea la hipótesis de haber causado la disfunción endotelial y conduciría 

a la activación de la cascada de coagulación, alteraciones de la presión arterial, y la 

pérdida de fluido del espacio intravascular (por ejemplo, proteinuria).6 

En la 13ª edición de Williams Obstetrics (1966), la pre-eclampsia-eclampsia se 

incluyó en la categoría de toxemias del embarazo. Según la clasificación establecida 

por la Comisión Americana de Bienestar Materno, toxemias de embarazo incluyen 

toxemia aguda del embarazo (pre-eclampsia y eclampsia), y enfermedad hipertensiva 

crónica del embarazo. Criterios para el diagnóstico de pre-eclampsia incluyen la 

presencia de hipertensión, edema, proteinuria o después de las 24 semanas de 

gestación. Por otra parte, esta clasificación requiere que una mujer debe cumplir con 

uno solo de los tres criterios para un diagnóstico de preeclampsia.7 En la 15ª edición 

de Williams Obstetricia (1976), la toxemia del embarazo se reemplazó con trastornos 

hipertensivos del embarazo. El Comité de Terminología del Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos recomienda nuevas clasificaciones. La nueva clasificación 

de la pre-eclampsia incluido el desarrollo de la hipertensión con proteinuria, edema, 

o ambos iniciados a partir de 20 semanas de gestación.8  

En el siglo 21 no se ha logrado descubrir los mecanismos etiológicos responsables 

del desarrollo de la preeclampsia-eclampsia. Como lo demuestran los muchos 

artículos de revisión publicados en la literatura, las teorías sobre la causa de la 

enfermedad son numerosas y diversas. Estas teorías están relacionadas con 

mecanismos que implican el estrés oxidativo, la intolerancia inmunológica entre la 

unidad fetoplacentaria y tejido materno, y el desequilibrio angiogénico.9 Por ejemplo, 

la proteína de la endoglina, que está implicado en la regulación de la placenta 

trofoblasto diferenciación/invasión del útero y el mantenimiento del tono vascular, 

representa un factor anti-angiogénico potencialmente implicados en el desarrollo de 

preeclampsia dado que la placenta y la presión arterial anomalías se observan en la 

preeclampsia.3,9,10 
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2.2 Investigaciones relacionadas con el tema   

Strand et al.11 evaluaron la asociación entre anticuerpos contra el CMV en la mitad 

del embarazo y preeclampsia, utilizando un estudio de casos y controles. Aunque, la 

presencia de anticuerpos maternos contra el CMV no se asoció con la preeclampsia, 

entre las mujeres nulíparas, la proporción de mujeres que eran seropositivas para IgG 

CMV fue ligeramente menor entre las mujeres con preeclampsia (53,5%) que entre 

las mujeres sanas (59,8%; P = 0,03). Los resultados sugieren que la infección por 

CMV es poco probable que sea una de las principales causas de la preeclampsia. 

Haggerty et al.12 realizaron un estudio longitudinal para evaluar las relaciones 

entre Chlamydia trachomatis (CT), C. pneumoniae (CP), CMV, el virus del herpes 

simple (VHS) y preeclampsia, entre 509 gestantes con preeclampsia (casos) y 336 

gestantes sanas (controles). La infección por CT se asoció con la preeclampsia (OR, 

1,6; IC 95%: CI 0,7 a 3,6), preeclampsia severa (OR, 1,8; IC 95%: 0,6 a 5,3), 

y preeclampsia en el parto prematuro (OR, 1,7; 95% CI: 0,6 a 4,9), mientras que la 

infección por CP, CMV, y HSV no se asociaron con la preeclampsia. Las mujeres con 

evidencia serológica de infección por CT prenatal eran más propensas a 

desarrollar preeclampsia, aunque la infección es poco frecuente y los intervalos de 

confianza fueron amplios.  

Minassian et al.13 evaluaron si la ITU, infección del tracto respiratorio, y la 

prescripción de antibióticos en el embarazo estaban asociados con el riesgo 

de preeclampsia mediante un estudio de casos y controles. Ellos encontraron que 

la preeclampsia se asoció con el uso de antibióticos (OR, 1,28; IC 95%; 1,14 a 1,44) 

y la ITU (OR, 1,22; 1,03 a 1,45).  

Lao et al.14 evaluaron la relación entre la infección por el VHB durante el 

embarazo y preeclampsia, en una cohorte retrospectivo. Los resultados de este estudio 

sugieren que el HbsAg-positivo se asoció independientemente con una reducción de 

la preeclampsia (OR 0,71; 95% CI: 0,56 a 0,91) y por lo tanto una reducción en 

la incidencia de preeclampsia. 

McDonnold et al.15 determinaron la asociación entre el VPH de alto riesgo y la 

preeclampsia, mediante un estudio de cohorte retrospectivo en mujeres con VPH de 

alto riesgo en comparación con aquellas con al menos 2 pruebas de Papanicolaou 

normales. Las pacientes expuestas al VPH eran más propensas a 

desarrollar preeclampsia (10,19% vs 4,94%; P = 0,004; OR, 2.18; IC 95%: 1,31 a 

3,65).    
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Rezavand et al.16, en la ciudad de Kermanshah (Iram) en 2015 evaluaron la 

relación entre la bacteriuria asintomática y la preeclampsia mediante un estudio de 

casos y controles. La piuria y bacteriuria fueron significativamente más comunes en el 

grupo de preeclampsia que en el grupo control. La tasa de bacteriuria asintomática fue 

6,8 veces mayor en las mujeres con preeclampsia en comparación con los que no 

tenían preeclampsia.   

Sebitloane et al.17, exploraron las posibles relaciones entre el VIH y la terapia 

antirretriviral de gran actividad (TARGA) y la preeclampsia, mediante un estudio 

retrospectivo. En este estudio encontraron que el VIH/SIDA se asociaron con una 

disminución del riesgo de preeclampsia (RR, 0,57; IC 95%: 0,51 a 0,64) y el uso 

TARGA aumenta este riesgo (RR, 1,15; IC 95%: 01.02 a 01.29). 

Rustveld et al.,18 realizaron una revision sistemática para evaluar la asociación 

entre las infecciones maternas y la pleeclampsia. Despúes de realizar evaluaciones 

agrupadas de estudios de casos y controles, encontraron que cualquier infección 

bacteriana o viral se asoció con el riesgo de preeclampsia (OR=2.0, IC 95%, 1.4-2.9).    

Conde-Agudelo et al.,19 realizaron una revisión sistemática y metaanálisis para 

evaluar la asociación entre las infecciones maternas y la preeclampsia. En este estudio 

los autores encontraron que el riesgo de preeclampsia aumentó en mujeres 

embarazadas con ITU (OR=1.57; IC 95%, 1.45-1.70) y enfermedad periodontal 

(OR=1.76; IC 95%; 1.43-2.18), pero no hubo asociaciones entre la preeclampsia y la 

presencia de anticuerpos contra C. pneumoniae, Helicobacter pylori y CMV, 

infección por VIH tratada y no tratada, y la malaria. 

Mosbath et al.,20 evaluaron la evidencia de Helicobacter pylori, C. pneumoniae y 

C. trachomatis como probables agentes etiológicos para la preeclampsia. En su 

estudio encontraron que el H. pylori actúa como cofactor en el desarrollo de la EP, 

mientras que la C. trachomatis fue baja en mujeres embarazadas y C. pneumoniae no 

tenía ningún papel en la patogénesis de la preeclampsia.  

Zhang et al.,21 exploraron la posible relación del citomegalovirus (CMV), C. 

pneumoniae y el virus del herpes simple tipo 2 (HSV-2) en la inflamación y la 

preeclampsia. Despues de sus comparaciones ninguna de las tres infecciones se 

asociaron con la preeclapmsia en el tercer trimester del embarazo.  

Huang et al.,22 realizaron un metanálisis de estudios observacionales para 

investigar la asociación entre la infección crónica por el VHB y la preeclampsia. 
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Después de metaanalizar 3 estudios encontraron que la infección crónica por el VHB 

al parecer podría reducir el riesgo de preeclampsia en mujeres asiáticas.   

Easter et al.,23 en una cohorte obstétrica examinaron la capacidad de las 

concentraciones angiogénicas maternas muestreadas longitudinalmente para predecir 

la preeclampsia. En su estudio encontraron que la presencia de ITU en el embarazo, 

particularmente en el tercer trimestre, está fuertemente asociada con la preeclampsia 

(OR=5.29; IC 95%, 3.54-7.89). Esta asociación respalda la hipótesis de que el riesgo 

de preeclampsia aumenta con una mayor carga inflamatoria materna. 

Yan et al.,24 recientemente realizaron un metaanálisis para evaluar la asociación 

entre la ITU durante el embarazo y la preeclampsia. En este metaanálisis encontraron 

que la aparición de ITU durante el embarazo aumenta el riesgo de preeclampsia en 

mujeres embarazadas (OR=1.31; IC 95%: 1.22-1.40). 

Sahlman et al.,25 compararon el uso materno de drogas entre mujeres con 

preeclampsia y controles para estimar la posible asociación con preeclampsia. En 

ambos grupos de estudio (preeclampsia vs. controles), los fármacos más utilizados 

fueron los antibióticos (preeclampsia 19.5% vs. controles 17.0%), antihipertensivos 

(preeclampsia 29.0% vs. controles 7.6%) y paracetamol (preeclampsia 13.1% vs. 

controles 5.9%). En este estudio las mujeres con preeclampsia habían usado 

significativamente más benzodiacepinas, paracetamol, antihipertensivos y fármacos 

supresores de ácido que las mujeres en el grupo de control (p<0.05). 

 

2.3 Estructura teórica y científica que sustenta el estudio  

A pesar de décadas de investigación, la patogénesis de la preeclampsia sigue 

siendo difícil de alcanzar. Algunos estudios han sugerido que la inflamación juega un 

papel clave en causar preeclampsia o sus manifestaciones. El embarazo normal 

conduce a un ligero aumento de la respuesta inflamatoria sistémica que se hace 

considerablemente mayor en la preeclampsia. Con base en este concepto, algunos 

autores han planteado la hipótesis de que la infección podría estar implicada en la 

etiología y patogénesis de la preeclampsia, tanto en su iniciación, el riesgo de aterosis 

útero placentaria aguda (amplificando la respuesta inflamatoria sistémica materna). 

El riesgo de preeclampsia se hace más probable cuando el nivel de carga inflamatoria 

sistémica inherente en el embarazo supera la capacidad de la madre para compensar 

esta tensión adicional. Entonces es posible plantear la hipótesis de que las 
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condiciones, tales como las enfermedades infecciosas, pueden aumentar la carga 

inflamatoria sistémica y por lo tanto aumentar el riesgo de preeclampsia. Así una 

revisión sistemática agrupando infecciones entre las gestantes han mostrado que 

cualquier infección bacteriana o viral se asoció con un riesgo dos veces mayor de 

desarrollar preeclampsia en comparación con las mujeres sin infección. Esta 

asociación puede proporcionar una posible explicación para la pre-eclampsia y su 

relación con la inflamación.18,19 En ese sentido, la infección del tracto urinario durante 

el embarazo, y las infecciones de transmisión sexual (Chlamydia trachomatis, virus 

de inmunodeficiencia humana, virus de hepatitis B, virus del papiloma humano y 

citomegalovirus) se asocian con el desarrollo de preeclampsia.12-15 A continuación, se 

detallan las principales infecciones asociadas con el riesgo de preeclampsia.  

La ITU durante el embarazo puede estar implicado en la etiología de la 

preeclampsia y puede dar lugar a infecciones progresivas y poner en riesgo la salud 

materna, así como del feto.13,23,24 En la actualidad, se cree que la preeclampsia puede 

estar asociada con aberraciones en los niveles de angiogénicos sistémicos (factor de 

crecimiento placentario y la isoforma soluble del receptor de VEGF), que postula, 

además, que habría interacciones significativas entre los niveles de proteínas 

angiogénicas maternas y la ocurrencia de ITU, que representa una fuente común de 

inflamación durante el embarazo, lo que ha llevado a estudiar la hipótesis de que la 

ITU durante el embarazo se asocia con la preeclampsia. Como resultado varios 

estudios han identificado que la presencia de ITU durante el embarazo aumenta las 

probabilidades de desarrollar preeclampsia, en particular en el tercer trimestre del 

embarazo (a partir de las 20 semanas de gestación).23,26,27 De igual forma los estudios 

recientes han documentado que la bacteriuria asintomática (presencia de piuria y 

bacteriuria) es una de las infecciones bacterianas más comunes e importantes durante 

el embarazo y puede dar lugar a infecciones progresivas y desarrollar preeclampsia, 

en comparación con las gestantes sin preeclampsia.16 Esta asociación apoya la 

hipótesis de que el riesgo de preeclampsia se ve reforzada por un aumento de la carga 

inflamatoria materna. Adicionalmente, el uso de antibióticos maternos durante el 

embarazo también ha sido considerado como otro factor de riesgo asociado con el 

incremento del riesgo de preeclampsia, sin embargo, se necesitan investigaciones 

adicionales para dilucidar el mecanismo subyacente de esta asociación, en vista de los 

hallazgos limitados; por lo tanto, el tratamiento rápido o la profilaxis contra la 

infección podría reducir el riesgo de preeclampsia.13,25  
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Aunque la etiología de la preeclampsia no se conoce bien, se ha sugerido que la 

inflamación sistémica excesiva puede conducir a estrés oxidativo. Así, se ha sugerido 

que la promoción de la característica de la disfunción endotelial de la preeclampsia 

podría también estar relacionada con las infecciones de transmisión sexual (ITS) y 

desempeñar un papel importante en la patogénesis de la preeclampsia.11-15,17-19 

Aunque la infección por C. trachomatis es poco frecuente durante el embarazo, 

debido a que pocos estudios prospectivos han examinado el papel de la infección en 

la patogénesis de la preeclampsia. Así, un estudio reciente ha documentado que la 

gestantes con evidencia serológica de infección por C. trachomatis eran más 

propensas a desarrollar preeclampsia moderada y grave, sin embargo, más estudios 

realizados en poblaciones de alto riesgo son necesarios para corroborar esta 

asociación y conocer el mecanismo fisiopatológicos de este patógeno.12 Más 

recientemente 2 estudios controlados han intentado explorar la posible relación de 

entre la infección por C. pneumoniae y la preeclampsia midiendo la seropositividad 

de anticuerpos IgM e IgG para C. pneumoniae, pero sus resultados no mostraron 

correlaciones con preeclampsia durante el tercer trimestre, a pesar de las altas tasas 

de infección por C. pneumoniae (27.8% a 53,9%) entre las gestantes con 

preeclpamsia.13,20 Durante estos estudios las mujeres con preeclampsia con infección 

por C. pneumoniae mostraron altos niveles de leucocitos, además de concentraciones 

de proteína C reactiva elevadas. Debido a estos resultados los investigadores creen 

que esta infección puede actuar como un cofactor de la preeclampsia, por lo que 

sugieren estudios adicionales sobre la patogénesis de la preeclampsia.13,20  

La asociación de la infección por VIH y preeclampsia refleja una combinación de 

influencias opuestas sobre el estado inmune.17,28,29 Así, la hormona de los adipocitos 

“leptina” se ha implicado en la fisiopatología de la preeclampsia y en la mejora de la 

inmunidad.29 En ese sentido, estudios comparativos han establecido una elevación de 

la leptina en las placentas de mujeres preeclámpticas, independientemente de su 

estado serológico. Esto sugiere un papel de la leptina en la fisiopatología de la 

preeclampsia.17,28 Con lo que se podría explicar que el VIH y el SIDA se asocian con 

una disminución del riesgo de preeclampsia y que el uso de la terapia anti-retroviral 

de gran actividad (TARGA) aumenta este riesgo,28 Por contrario a estos estudios, una 

revisión sistemática reciente buscando establecer la asociación entre el VIH y la 

preeclampsia concluyó que no hay pruebas suficientes en la literatura para concluir 

que las mujeres que viven con el VIH y que reciben TARGA tienen un mayor riesgo 
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de preeclampsia que las mujeres sin VIH, por lo que se necesitan más estudios para 

evaluar la asociación entre el VIH y la pre-eclampsia.17,28  

La relación entre la infección por el virus de la hepatitis B (VHB) con la 

aterosclerosis y trastornos cardiovasculares sigue siendo poco clara, y el impacto de 

la infección materna por el VHB en el desarrollo de la hipertensión inducida por el 

embarazo y preeclampsia también es controvertido y los resultados todavía son 

inconsistentes.22,30 Estudios de cohorte en zonas endémicas de China han intentado 

establecer la asociación entre la infección crónica por VHB, sin embargo, los 

resultados han mostrado que a pesar de las altas tasas de infección crónica por el VHB 

entre las gestantes con preeclampsia (7,4%) no encontraron asociación significativa 

entre esta infección y el riesgo de preeclampsia.22 Por el contrario, otro estudio de 

cohorte y un meta-análisis han mostrado que infección crónica por el VHB puede 

disminuir el riesgo de preeclampsia entre las gestantes de 24 semanas y más.30 A raíz 

de estas evidencias se cree que la infección crónica por el VHB altera la respuesta 

inmune del individuo, por lo que podría estar relacionada con una mayor 

inmunotolerancia materna del feto y por lo tanto, una reducción en la incidencia de 

preeclapmsia.22 

A pesar de que en la actualidad la infección por el VPH se puede prevenir con la 

vacunación, la presencia de infección por VPH de alto riesgo (VPH-16 y VPH-18) 

durante el embarazo ha mostrado un riesgo aumentado casi 2 veces mayor de 

desarrollar preeclampsia cuando evaluaron la presencia del virus con el examen de 

Papanicolaou.15  

Otras ITS como la infección por CMV se cree que también puede influir en el 

desarrollo de la preeclampsia, sin embargo, los estudios han mostrado que la presencia 

de anticuerpos maternos contra el CMV no se asoció con preeclampsia.11,21   

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo a partir de las 20 

semanas, clasificado clásicamente como hipertensión de nueva aparición y proteinuria 

de al menos 300 mg en 24 h. Es uno de los trastornos más comunes del embarazo, que 

ocurre en hasta el 8% de todas las mujeres embarazadas en todo el mundo.27 La 

preeclampsia se asocia con una significativa morbilidad y mortalidad materna y fetal, 

incluyendo la eclampsia y el síndrome HELLP en la madre, y el parto prematuro, la 

restricción del crecimiento intrauterino y la muerte perinatal del feto.27 Aunque en los 

países desarrollados la morbilidad y la mortalidad materna debidas a la preeclampsia 
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ha disminuido, la preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular en la vida materna.27,31  

En la preeclampsia, esta vasculatura de baja resistencia no se forma debido a la 

invasión anormal de citotrofoblasto y la remodelación de la arteria espiral deficiente, 

lo que conduce a la disminución del flujo sanguíneo a la placenta. Esta isquemia 

placentaria es un paso crítico en el desarrollo de la preeclampsia. La isquemia 

placentaria como un evento incitante para la disfunción sistémica es apoyada por la 

reducción del modelo de rutina de presión de perfusión uterina (RUPP), en el que el 

suministro sanguíneo uterino está restringido para simular la isquemia útero-

placentaria, dando lugar a un cuadro clínico de hipertensión, proteinuria y endoteliosis 

glomerular.32 Por lo tanto, la preeclampsia puede considerarse como una enfermedad 

en dos etapas. En la primera etapa, la placentación anormal y remodelación de la 

arteria espiral deficiente conduce a la isquemia placentaria. En la segunda etapa, la 

isquemia placentaria conduce a las manifestaciones clínicas de la preeclampsia, 

incluyendo el desarrollo de hipertensión y proteinuria.32-34 Existen dos subtipos 

clínicamente reconocidos de preeclampsia por el momento de aparición de la 

enfermedad: (1) preeclampsia precoz (antes de las 34 semanas de gestación) y 

preeclampsia tardía (≥34 semanas de gestación). La preeclampsia de inicio temprano 

es menos frecuente, pero tiene tasas más altas de morbilidad materna, muerte perinatal 

y morbilidad neonatal severa en comparación con la enfermedad de inicio tardío.35 

Los antecedentes o factores de riesgo para la preeclampsia actualmente incluyen, 

antecedentes de historia familiar de preeclampsia (en relación de primera generación), 

presencia de anticuerpos antifosfolípidos, nuliparidad, diabetes mellitus 

(preexistente)36,37 embarazo múltiple, edad avanzada de la madre (>40 años de edad), 

enfermedad renal, presión arterial alta e índice de masa corporal elevado y presencia 

de infecciones.26,38 

El diagnóstico de la preeclampsia requiere una presión arterial sistólica de al 

menos 140 mmHg o una presión arterial diastólica de al menos 90 mmHg en al menos 

dos ocasiones, tomada por lo menos con cuatro horas de diferencia, más la proteinuria 

o una característica severa.26,38 Una característica severa sólo en combinación con la 

hipertensión es suficiente para el diagnóstico. Los criterios diagnósticos de 

proteinuria incluyen al menos 300 mg de proteína en una muestra de orina de 24 horas 

o una relación proteína/creatinina urinaria de ≥0,3.38 Proteinuria significativa se 
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excluye si la relación proteína / creatinina es <0,19.39 La proteinuria no es esencial 

para el diagnóstico si una característica severa está presente. Los niveles de proteína 

en orina no se correlacionan con la gravedad del resultado y no se consideran una 

característica severa.27 

 

2.4 Definición de términos básicos  

Infecciones maternas:  

1. Infección del tracto urinario (ITU): Es la colonización y multiplicación 

microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del tracto urinario. Clínicamente 

se define como la presencia de bacterias y leucocitos en un examen completo de 

orina o el aislamiento de un germen patógeno en el urocultivo.38-41 

2. Infección por VIH: Infección viral que ataca el sistema inmunitario y debilita los 

sistemas de vigilancia y defensa contra las infecciones y algunos tipos de cáncer. 

Clínicamente se define infección por VIH (+) cuando hay confirmación en una 

prueba de ELISA con un resultado positivo.42 

3. Infección crónica por el VHB: La hepatitis B es una infección hepática 

potencialmente mortal causada por el VHB. Se define infección crónica por el 

VHB cuando hay presencia del antígeno de superficie del virus del VHB (HbsAg) 

por más de seis meses en una prueba de ELISA para HbsAg.42 

4. Infección por el VPH: Infección vírica más común del tracto reproductivo. La 

mayoría de las mujeres y los hombres sexualmente activos contraerán la infección 

en algún momento de su vida. Virus de alto riesgo son los VPH-16 y VPH-18 que 

se detectan mediante la prueba de Papanicolaou (PAP) en una muestra cérvico 

uterina.42 

5. Infección por C. trachomatis: Bacteria de transmisión sexual que afecta el área 

ano genital en ambos sexos. En mujeres ocasiona infección uretral, inflamación 

del cuello uterino y de la cavidad uterina (Endometritis). Esta infección se 

confirma mediante la prueba de inmunofluorescencia indirecta a partir de una 

muestra de cérvico uterina.42 

 

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo del embarazo, clasificado clásicamente como 

la nueva aparición hipertensión y proteinuria de al menos 300 mg en 24 h.38 
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2.5 Fundamentos teóricos que sustenten la hipótesis  

En la figura 1 se muestra los fundamentos teóricos que explican la relación entre 

las infecciones maternas y la preeclampsia.  

 

 
 

Figura 1. Infecciones maternas como causa de preeclampsia 

 

 

2.6 Hipótesis 

 

2.6.1 Hipótesis general  

La ITU, las ITS y el uso de antibióticos se asocian con la preeclampsia en las 

gestantes del HNDAC durante el periodo 2016. 

2.6.2 Hipótesis específicas  

1. La ITU se asocia con la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Servicio 

Gineco-Obstetricia del HNDAC. 

2. Las ITS (C. trachomatis, el VIH, el VHB, VPH de alto riesgo y el CMV) se 

asocian con la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Servicio Gineco-

Obstetricia del HNDAC. 
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3. El uso de antibióticos se asocia con la preeclampsia en las gestantes atendidas 

en el Servicio Gineco-Obstetricia del HNDAC.   

2.7 Variables 

  

2.7.1 Variables independientes 

 Edad  

 Edad gestacional y paridad  

 Estado de salud (sobrepeso y obesidad) 

 Infecciones maternas: ITU durante el embarazo e ITS durante el 

embarazo (C. trachomatis, VIH, VHB, VPH y CMV) 

 Tratamiento con antibióticos 

 

2.7.2 Variable dependiente  

La preeclampsia:  

La preeclampsia fue definida como la hipertensión arterial después de las 

20 semanas de gestación acompañada de proteinuria en una muestra de orina 

tomada al azar.38  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

Operacionalización de variables  

Variables Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala Indicador 

 

Variable independiente 

   

Edad Años de vida 

Cuantitativa Continua 

         -- 

Edad 

gestacional  

Tiempo de embarazo de una 

mujer 

         -- 

Paridad Número de embarazos que ha 

tenido una mujer 

Cualitativa  Nominal 

Primípara, segundigesta y 

multigesta  

Estado de 

salud  

Peso saludable de las gestantes   IMC normal 

Presencia o ausencia de 

sobrepeso u obesidad 

Infecciones 

Maternas 

    

1. ITU ITU de vías bajas o altas 

confirmada por examen de orina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

Urocultivo (+) o presencia de 

bacterias en examen completo 

de orina 

2. Infección por 

C. 

trachomatis 

Infección de transmisión sexual 

ocasionada por la bacteria C. 

trachomatis 

Test de ELISA (+) 

3. Infección por 

VIH 

Síndrome consistencia con una 

infección por VIH confirmada 

por una prueba de ELISA   

Test de ELISA (+) 

4. Infección por 

CMV 

Infección de transmisión sexual 

ocasionada por el CMV 

Test de ELISA (+) 

5. Infección por 

VHB 

Infección aguda o crónica por 

VHB 

Prueba de ELISA HBsAg 

positivo 

6. Infección por 

VPH 

Infección por VPH de alto riesgo Papanicolaou positivo (Betesda) 

Uso de 

antibióticos 

Evidencia de utilización de 

cualquier antibiótico durante el 

curso del embarazo 

Evidencia de consumo de 

antibióticos durante el 

embarazo 

Variable dependiente     

Preeclampsia Trastorno hipertensivo del 

embarazo, clasificado 

clásicamente como la nueva 

aparición hipertensión y 

proteinuria de al menos 300 mg 

en 24 h 

Cualitativa Nominal 

Presión arterial ≥140/90 mmHg 

después de las 20 semanas de 

gestación acompañada de 

proteinuria ≥300 mg 
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Tipo, método y diseño de la investigación 

 

 Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles retrospectivo en 

las gestantes del HNDAC entre enero y diciembre de 2016.  

3.2 Población y muestra  

 

3.2.1 Población 

La población de estudio fueron las gestantes con y sin preeclampsia atendidas 

en el Servicio Gineco-Obstetricia del HNDAC entre el 01 de enero y el 31 de 

diciembre de 2016, y que cumplieron los siguientes criterios de inclusión para los 

casos y controles: 

 

            Criterios de inclusión: 

 Casos: Se incluyeron a las gestantes con las siguientes características: (1) 

gestantes nulíparas, primíparas y multíparas con una edad mínima de 13 años, 

(2) trastorno hipertensivo del embarazo, o con una nueva aparición de 

hipertensión y (3) proteinuria de acuerdo con los criterios establecidos por el 

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos38, en la que se considera 

hipertensión cuando existen cifras de presión arterial sistólica igual o mayor 

a 140 mmHg y diastólica igual o mayor a 90 mmHg después de las 20 

semanas de gestación acompañada de proteinuria igual o mayor a 300 mg en 

orina de 24 horas o 1+ en una muestra de orina tomada al azar.38 

 Controles: Se incluyeron a las gestantes sin diagnóstico de preeclampsia que 

acudieron durante el mismo periodo de tiempo y que cumplan con los 

siguientes criterios: (1) gestantes nulíparas, primíparas y multíparas con una 

edad mínima de 13 años, (2) edad gestacional mayor de 20 semanas y (3) 

presión arterial menor a 140/90 mmHg. 

 

 

Criterios de exclusión:  

 Gestantes con hipertensión crónica 
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 Gestantes con hipertensión transitoria o tardía 

 Gestantes con antecedentes de preeclampsia (antes del 2016)  

 Gestantes con antecedentes de Diabetes Mellitus mal controlada 

 Gestantes cuyas historias clínicas presentan datos incompletos. 

 

3.2.2 Muestra 

Para calcular el tamaño muestral se utilizó el programa OpenEpi, versión 3 

(calculadora de código abierto SSCC) para tamaños de muestras de estudios de 

casos y controles no pareados. Se calculó una muestra constituida por un total de 

406 gestantes, 203 casos (gestantes con preeclampsia) y 203 controles (gestantes 

sin preeclampsia), con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80% 

(probabilidad de detección). La razón de controles por caso fue igual a 1,0. La 

razón de disparidad fue 2,24 (promedio de las Odds Ratio [OR] de los factores de 

riesgo encontradas como significativas en la literatura [ITU, OR=2,74; VPH, 

OR=2,18; CT, OR=1,8]).12,13,15 El riesgo exposición a infecciones en gestantes sin 

preeclampsia fue 10%, también tomada de la literatura. Los resultados del cálculo 

muestral utilizando el programa OpenEpi se muestra a continuación:  
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3.2.3 Muestreo 

De todos los casos de preeclampsia que ocurrieron durante el periodo de 

estudio se seleccionaron 203 gestantes mediante un muestreo aleatorio simple. 

Para cada caso de preeclampsia se seleccionó 1 control (gestantes sin 

preeclampsia que cumplieron los criterios de inclusión), individualmente 

emparejado por edad (±1 año), edad gestacional (±1 semana) y tiempo calendario 

(gestantes sin preeclampsia que acudieron al HNDAC en la misma fecha en que 

se diagnosticaron los casos de preeclampsia). 

 

3.2.4 Unidad de Análisis  

Gestantes con una edad gestacional ≥20 semanas que acudieron al Servicio 

Gineco-Obstetricia del HNDAC entre enero y diciembre de 2016.  

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

 

Una ficha de recolección de datos fue elaborada con todas las variables del 

estudio. Esta ficha fue revisada por 5 investigadores expertos para verificar si las 

variables están acorde al diseño y los objetivos del estudio. Después de la revisión de 

los expertos se midió el grado de concordancia para determinar si la ficha de 

recolección de datos alcanzaba la validez deseada. El resultado de esta medición fue 

grado de concordancia significativo (0.95; rango 0,72–0,99). Para medir la 

confiabilidad de la ficha de recolección de datos se calculó el alfa de Cronbach, 

utilizando una muestra piloto con datos de 20 historias clínicas. Con esto se encontró 

un valor de alfa de Cronbach deseado (0.81–1.0).   
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Se revisaron los registros de atención y hospitalización del Servicio de 

Ginecología del HNDAC, y los registros estadísticos de la oficina de archivo, para 

identificar las gestantes con preeclampsia y los controles que se presentaron entre 

enero y diciembre de 2016. Posteriormente se revisaron las historias clínicas y se 

recolectaron los siguientes datos: el estado de salud (sobrepeso y obesidad), 

características obstétricas (edad gestacional y paridad) y la historia de infecciones 

maternas confirmadas por laboratorio (ITU, infección por C. trachomatis, VIH, VHB, 

VPH y CMV) y uso de antibióticos en una ficha de recolección de datos previamente 

elaborada (Anexo 1). A cada ficha de recolección de datos se asignó un código de 

identificación (ID) para su posterior manejo.  

Se construyó una base de datos en el programa Excel 2013 con la información 

obtenida de las fichas de recolección de datos. Para realizar un control de calidad del 

ingreso de las variables en la base de datos, se realizó una doble digitación de cada 

una de las variables de estudio. Esta base de datos fue limpiada y filtrada para eliminar 

los errores de digitación que podrían conducir a posibles sesgos en el análisis de datos. 

Posteriormente se evaluó las características de los datos, midiendo la distribución y 

dispersión de la información, tanto en los casos como los controles.  

 

3.4 Descripción de procedimientos de análisis   

 

Para realizar el análisis estadístico, la base de datos obtenida en Excel se importó 

al programa SPSS versión 21.0 para Windows. Para realizar comparaciones entre las 

variables continuas (edad y edad gestacional; media ± desviación estándar [DE]) entre 

los casos y controles se utilizó la prueba estadística t-Student, y Chi cuadrado para 

variables categóricas (sobrepeso, obesidad, ITU, infección por C. trachomatis, VIH, 

VHB, VPH, CMV y uso de antibióticos). Se consideró un nivel de significancia de 

P˂0.05. Dichos resultados se presentan en tablas de doble entrada donde se describen 

los datos de los casos y controles en frecuencias relativas y absolutas (%), y los 

valores de P y OR. 

 

3.5 Aspectos éticos 

  

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación del HNDAC 

(Anexo 2). Todos los datos obtenidos de las historias clínicas se manejaron con 
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códigos y no contenían información personal de las gestantes para mantener absoluta 

confidencialidad y protección de sus datos personales (nombres y apellidos, DNI, 

dirección, etc.). Además, solo la investigadora de campo tuvo acceso a la información 

obtenida de las historias clínicas, y en ningún caso estos datos se distribuyeron a 

terceras personas en ninguna circunstancia. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

4.1 Resultados 

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión del estudio, un total de 203 

casos y 203 controles fueron incluidos durante el periodo de estudio (1 de enero y el 31 

de diciembre de 2016).  

Tabla 1.  

Características de las gestantes incluidas el estudio 

 

Variables  Casos (n = 203) Controles (n = 203) p-valor  

Edad media ± DE, años (Rango) 27.2 ± 7,4 (14–47)  25,3 ± 7,2 (14–43)  0,315*  

Edad gestacional ± DE, semanas (rango) 35.8 ± 3,8 (22–41) 37,2 ± 3,7 (22–42) 0,358*  

Trimestre del embarazo –– (%)    0,661**  

     Segundo trimestre 12 (5,9) 10 (4,9)   

     Tercer trimestre  191 (94,1) 193 (95,1)   

Paridad –– (%)   0,599**  

     Primipara 75 (36,9) 84 (41,4)   

     Segundigesta 45 (22,2) 45 (22,2)   

     Multigesta 83 (40,9) 74 (36,5)   

Estado de salud –– (%)     

     IMC normal  110 (54,2) 126 (62,1)   

     Sobrepeso vs. IMC normal 43 (21,2) 49 (24,1) 0,98**  

     Obesidad vs. IMC normal 50 (24,6) 28 (13,8) <0,0073**  

 Abreviaturas: DE, desviación estándar; IMC, índice de masa corporal.  

*Prueba t-Student 

**Chi-cuadrado 

 

En la Tabla 1 se resumen las características de las gestantes incluidas en el estudio. 

La edad promedio (27,2 ± 7,4 años vs. 25,3 ± 7,2 años; p=0,315) y la edad gestacional 

(35,8 ± 3,8 semanas vs. 37,2 ± 3,7 semanas; p=0,358) fueron similares entre los casos y 

controles. De igual forma la proporción de la paridad (primigesta, segundigesta y 

multigesta) fue similar entre los casos y controles, lo que demuestra que las características 

de ambos grupos de gestantes incluidos en el estudio fueron similares y por tanto eran 

grupos comparables. A diferencia de esto, cuando se comparó el sobrepeso y obesidad en 

ambos grupos de estudio vs. el índice de masa corporal normal, se encontró que la 
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obesidad (OR 2,04; IC 95%: 1,22–3,40; p=0,0073) se asoció con la preeclampsia, es 

decir, que aquellas gestantes con obesidad tenían 2 veces más riesgo de tener 

preeclampsia que aquellas gestantes sin obesidad (Tabla 1).  

 

Tabla 2. 

Asociación entre la ITU y la preeclampsia 
 

  

Variables  Casos (n = 203) Controles (n = 203) p-valor* OR (IC 95%) 
 

Con ITU –– (%)   83 (40,9) 60 (29,6) 0,017 1,65 (1,09–2.48) 
 

Sin ITU –– (%)   120 (59,1) 143 (70,4)   
 

*Chi-cuadrado 

Abreviaturas: OR, odds ratio; ITU, infección del tracto urinario  

 

 

En la Tabla 2 se muestra que la ITU se asocia con la preeclampsia (OR 1,65; IC 

95%: 1,09–2.48; p=0,017), es decir, aquellas gestantes con ITU tenían 1,65 veces más 

riesgo de tener preeclampsia que aquellas gestantes que no tenían ITU. 

 

 

Tabla 3.  

Infecciones de transmisión sexual y la preeclampsia 
 

  

Variables  Casos (n = 203) Controles (n = 203) p-valor* OR (IC 95%) 
 

Infección por VIH        

     Con infección por VIH 1(0,5) 1 (0,5) 1,0 1,00 (0,06–16,0)  

     Sin infección por VIH 202 (99.5) 202 (99.5)    

Infección por VPH**      

     Gestantes con VPH (+) 1 (1,3) 0 (0,0) NA NA  

     Gestantes con VPH (-) 76 (98.7) 66 (100)    

*Chi-cuadrado 

**El VPH fue tamizado en 77 casos y 66 controles.  

Abreviaturas: Abreviaturas: OR, odds ratio; ITS, infección de transmisión sexual; VIH, virus de 

inmunodeficiencia humana; VPH, virus del papiloma humano; NA, no aplica   

 

La Tabla 3 muestra que las tasas de infección por VIH (0,5%) y VPH (0,5%) 

fueron muy bajas y no hubo asociación entre las infecciones por el VIH (p=1.0) y el VPH 
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con la preeclampsia. Por otro lado, no se identificaron casos de infección por C. 

trachomatis, VHB y CMV entre los dos grupos, por lo tanto, no fue posible establecer 

realizar comparaciones para establecer la asociación entre dichas infecciones y la 

preeclampsia.  

 

Tabla 4.  

Asociación entre uso de antibióticos y la preeclampsia 

 

  

Variables  Casos (n = 203) Controles (n = 203) p-valor* OR (IC 95%) 
 

Usa antibióticos –– (%) 87 (42,9) 53 (26,1) 0,0001 2,12 (1,39–3,22)  

No usa antibióticos –– (%) 116 (57,1) 150 (73,9)    

*Chi-cuadrado 

Abreviaturas: Abreviaturas: OR, odds ratio 

 

La Tabla 4 muestra que el uso de antibióticos se asoció con la preeclampsia (OR 

2,12; IC 95%: 1,39–3,22; p=0,0001), por lo tanto, aquellas gestantes que utilizaban 

antibióticos tenían 2,12 veces más posibilidad de tener preclampsia.   

   

Tabla 5.  

Antibióticos utilizados en las gestantes 

 

   

Variables  Casos (n = 87)* Controles (n = 53)** 

Cefuroxima  49 (56,32) 44 (83,02) 

Cefazolina  28 (32,18) 2 (3,77) 

Gentamicina  4 (4,60) 4 (7,55) 

Nitrofurantoina  2 (2,30) 1 (1,89) 

Cefalexina 1 (1,15) 0 (0,0) 

Ceftriaxzona 0 (0,0) 1 (1,89) 

Amikacina 0 (0,0) 1 (1,89) 

Cefazolina y gentamicina 1 (1,15) 0 (0,0) 

Cefuroxima y cefalexina 2 (2,30) 0 (0,0) 

*87 de 203 gestantes del grupo caso utilizaron antibióticos  

**53 de 203 gestantes del grupo control utilizaron antibióticos 
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Los antibióticos más comúnmente utilizados en la población de estudio se 

resumen en la Tabla 5. La cefuroxima fue el antibiótico más comúnmente utilizados entre 

las gestantes con y sin preeclampsia, seguido de la cefazolina, y gentamicina. Otros 

antibióticos menos utilizados fueron la nitrofurantoina, ceftriaxzona y amikacina.   

 

 

4.2 Análisis de resultados  

En el presente estudio se encontró que no hubo diferencias significativas entre la 

edad gestacional y la paridad entre las gestantes con y sin preeclampsia, por lo tanto, los 

dos grupos fueron similares. La mayoría de los estudios muestran que la preeclampsia 

es predominante en el tercer trimestre del embarazo,23 y gestantes multigestas,43,44 estos 

hallazgos son similares a lo encontrado en el presente estudio, donde el 94.1% de las 

gestantes con preeclampsia fueron diagnosticadas en el tercer trimestre del embarazo y 

el 40,1% eran multigestas. Una posible explicación para esto, podría estar relacionado 

con el volumen plasmático materno alcanzado en el tercer trimestre, ya que durante el 

embarazo el volumen de plasma aumenta en promedio más de 1L en comparación con 

las no embarazadas, mientras que en los embarazos complicados por hipertensión 

gestacional, preeclampsia o restricción del crecimiento fetal, el aumento del volumen 

plasmático en el tercer trimestre es un 13,3% menor que en el embarazo normal.45 La 

alta tasa de preeclampsia durante el tercer trimestre del embarazo también podría estar 

relacionado con la presencia de hipotiroidismo subclínico, ya que múltiples resultados 

adversos en la madre y el feto, incluyendo la preeclampsia e hipertensión gestacional se 

asocian con el hipotiroidismo subclínico.46 Aunque estos datos pueden ayudar a explicar 

su relación con la preeclampsia, dicha investigación no se investiga de forma rutinaria 

en el HNDAC, por ende, es necesario más estudios para investigar la relación entre la 

preeclampsia y la edad gestacional y la paridad.       

En el presente estudio la obesidad se asoció con la preeclampsia (OR=2,04; IC 

95%: 1,22–3,40; p=0,0073). Estos hallazgos son similares a estudios previos, incluyendo 

las revisiones sistemáticas y meta-análisis de Marchi et al.,47 y Kalliala et al.,48 cuyos 

hallazgos sugieren que la adiposidad se asocia con un mayor riesgo de cáncer de 

endometrio, cáncer de ovario, depresión prenatal, y preeclampsia (RR=4.14 IC 95%, 

3.61-4.75).47-49 Además los estudios sugieren que los trastornos hipertensivos se asocian 

con las tasas más altas de mortalidad materna, fetal e infantil y morbilidad grave, 
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especialmente en casos de preeclampsia grave, eclampsia y hemólisis, aumento de las 

enzimas hepáticas y síndrome de plaquetas bajas.48,49 Por otro lado, en la literatura se cree 

que la preeclampsia se origina a partir de lesiones en la placenta que conducen a la 

liberación de factores anti-angiogénicos prohipertensivos (tirosina quinasa 1) y 

proinflamatorios (TNF-α) en la circulación materna.50 Por lo tanto, promueven la 

hipertensión durante el embarazo. Sin embargo, no todas las mujeres embarazadas obesas 

desarrollan preeclampsia, tal como se ha observado en el grupo de mujeres con 

preeclampsia en el presente estudio. Debido a esto, los estudios sugieren que las mujeres 

embarazadas con anomalías metabólicas tienen la mayor incidencia de preeclampsia.50 

También se ha demostrado que las mujeres obesas y mujeres con índice de masa corporal 

normal tienen diferentes biomarcadores de preeclampsia en el embarazo, tales como el 

metabolismo de la glucosa y los lípidos, la función placentaria, incluyendo los factores 

genéticos, etc.50-53 Asimismo, es importante resaltar que el aumento de la incidencia de 

preeclampsia se debe también a la epidemia de la obesidad global,50 los factores 

sociodemográficos y los estilos de vida.51,52 Todos estos factores podrían explicar la 

asociación entre la obesidad y la preeclampsia en las gestantes del HNDAC; sin embargo, 

hasta la fecha, en el Perú no hay estudios sobre los biomarcadores de la preeclampsia y/o 

factores sociodemográficos y genéticos que ayuden a dilucidar estos hallazgos. 

Finalmente, sobre la base de estos hallazgos es necesario prevenir la obesidad a fin de 

reducir el riesgo de preeclampsia entre las gestantes que acuden al HNDAC.   

Al igual que los estudios previos de Perú (OR=6.52; IC 95%, 3.03-13.9; p = 

0.000) y de otros países como México (OR=2.66; IC 95%, 1.55-4.55; p=0.0003) e 

Inglaterra (OR=1.22; IC, 1.03-1.45; p<0.05), 13,43,44,53 y diferentes revisiones 

sistemáticas y metaanálisis (OR=1.31; IC 95%: 1.22-1.40),25 en el presente estudio la 

ITU se asoció con la preeclampsia (OR=1,65; IC 95%: 1,09–2.48; p=0,017). 

Actualmente, se presume que la preeclampsia puede estar asociada con alteraciones en 

los niveles de angiogénicos sistémicos y la inflamación, ya que la ITU representa la 

causa más frecuente de inflamación durante el embarazo. 23 Esto ha llevado a estudiar la 

hipótesis de que la ITU durante el embarazo se asocia con la preeclampsia, y lo han 

confirmado varios estudios demostrando que la ITU aumenta las probabilidades de 

desarrollar preeclampsia a partir del tercer trimestre del embarazo (a partir de las 20 

semanas de gestación).23 Las respuestas inflamatorias contra las infecciones tienen un 

papel importante en la inducción de la EP. El cambio del perfil de citocinas 
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inmunológicas de Th2 hacia Th1 y altos niveles de citocinas proinflamatorias (TNF-ɑ, 

IL-12, IFN-γ, etc.), aumento de proteínas anti-angiogénicas, aumento del receptor 1 del 

factor de crecimiento endotelial (sVEGFR1) y el sistema complemento C5a son los 

principales mecanismos potenciales relacionados con las infecciones y el desarrollo de 

la preeclampsia.54 Sin embargo, recientemente un estudio reveló en un análisis 

longitudinal de los perfiles angiogénicos a lo largo del embarazo y el estado de la ITU, 

una elevación significativa de las concentraciones del factor de crecimiento placentario 

(PlGF) durante el embarazo entre mujeres que fueron diagnosticadas con ITU, pero esas 

concentraciones de sFlt-1 y PlGF no difirieron entre los pacientes con y sin ITU dentro 

de cada categoría hipertensiva y preeclapmsia.23 Estos mecanismos fisiopatológicos 

podrían ayudar a explicar la asociación que se entró entre la ITU y la preeclampsia entre 

las gestantes del HNDAC. Sin embargo, hasta la fecha los estudios todavía son muy 

limitados y en el contexto peruano no hay estudios que ayuden a explicar este 

mecanismo fisiopatológico. Por consiguiente, a pesar de la asociación entre la ITU y la 

preeclampsia entre las gestantes del HNDC, son necesarios estudios adicionales para 

dilucidar el papel de los biomarcadores inflamatorios entre la ITU y la preeclampsia.   

En este estudio bajas tasas de infección por VIH y VPH fueron identificadas entre 

las gestantes del HNDAC. Hasta la fecha, solo el estudio Sebitloane et al. ha evidenciado 

una asociación negativa (factor protector) entre el VIH y la preeclampsia entre gestantes 

de Sudáfrica, un área hiperendémica de la infección por VIH.17 Por ende, se requiere de 

nuevas evidencias que puedan dilucidar dicha asociación negativa en el futuro, 

particularmente en zonas de mediana y baja prevalencia de infección por VIH. Por otra 

parte, solo el estudio de McDonnold et al. ha encontrado una asociación débil entre la 

infección por el VPH y la preeclampsia.15 Debido a los hallazgos limitados en la literatura 

publicada, en el presente estudio se intentó medir dicha asociación, pero se encontró una 

baja tasa de infección por VPH entre las gestantes del HNDAC. Por consiguiente, no se 

encontró la asociación esperada entre la infección por VPH y la preeclampsia. Esto 

probablemente sea el resultado de una baja cobertura del tamizaje con PAP entre las 

gestantes del HNDAC, la cual estaría evidenciando aparentemente una baja prevalencia 

de esta infección, pero también podrían ser el resultado de otras circunstancias que no se 

pidieron identificar en el estudio. Por ende, se sugiere vigilar en las gestantes, la infección 

por VPH de alto riesgo y realizar estudios longitudinales donde se pueda investigar la 
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posible asociación entre la infección por VPH y la preeclampsia, y también prevenir el 

cáncer de cuello uterino.         

En la literatura se ha identificado que la infección por C. trachomatis y CMV se 

asociaron con la preeclampsia,11,12 mientras que la infección por el VHB resulta ser un 

factor protector para la preeclampsia.14 A diferencia de estos estudios, en esta 

investigación no se identificaron casos de infecciones por C. trachomatis, VHB y CMV, 

por lo tanto, no fue posible establecer su asociación con la preeclampsia. Esto 

probablemente se debe a las siguientes razones. Primero, en el Perú la prevalencia de 

infección por C. trachomatis es predominante en los hombres que tienen sexo con 

hombres como lo ha demostrado el estudio de Allan-Blitz et al.55. Mientras que el estudio 

de Cabeza et al.56 ha identificado una alta prevalencia de infección por C. trachomatis 

(10%) entre las gestantes que acudían a su primera visita prenatal en el Instituto Materno 

Perinatal y el Hospital Arzobispo Loayza, cuyo tamizaje para la detección de dicha 

infección se realizó en la Universidad Peruana Cayetano Heredia56. A diferencia de esto, 

en caso de sospecha de infección por C. trachomatis en el HNDAC, los pacientes son 

referidos al laboratorio referencial de la DIRESA Callao o al Instituto Nacional de Salud 

para realizarse la prueba diagnóstica. Esto podría generar pérdidas de casos, debido a que 

algunos de estos pacientes podrían no regresar a consulta, ni a recoger los resultados de 

laboratorio. Como consecuencia de esto, se evidenciaría un subregistro de casos en esta 

institución. Segundo, la prevalencia de infección por VHB en gestantes de Lima es baja 

(prevalencia de HBsAg entre 2003 y 2004, 0.67%) según lo reporteado por Vildózola et 

al.,57 y recientemente el estudio nacional de hepatitis virales en la población general de 

Perú ha mostrado una baja prevalencia de infección por el VHB en la región Lima 

(0.2%).58 Además, hasta la fecha se vienen incrementando las coberturas de vacunación 

contra el VHB en la población general. Por ende, a pesar de que el HNDAC es un hospital 

de referencia, y por las razones antes expuestas probablemente la prevalencia de infección 

por VHB entre las gestantes del HNDAC sea muy baja y no se identificaron infecciones 

durante la selección de los casos y los controles. Un diseño más apropiado de un estudio 

de casos y controles en zonas hipendémicas como Abancay, Huanta o Madre de Dios, 

podría recomendarse para evaluar la asociación entre el VHB y la preeclampsia, pero 

dadas las altas coberturas de vacunación contra la hepatitis B reportadas por el MINSA, 

la posibilidad de establecer dicha asociación se ve limitada.58 Finalmente, existen bajas 

tasas de infección por CMV en Lima comparada con otras regiones como Loreto (INS),59 
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y no hay reportes sobre la prevalencia de infección por CMV en gestantes de Perú. 

Asimismo, los exámenes para confirmar la infección por CMV solo se realizan en el INS 

y laboratorios privados, razones por las cuales no fue posible identificar casos de 

infección por CMV en este estudio para asociar con la preeclampsia.                

  Al igual que el estudio Minassian et al. 13 (OR=1.28; IC 95%, 1.14-1.44; p<0.05) 

en el presente estudio el uso de antibióticos se asoció con la preeclampsia. Debido a esto, 

es necesario más investigaciones adicionales para dilucidar el mecanismo subyacente de 

esta asociación, en vista de los hallazgos limitados. Una posible explicación para esta 

incógnita, es que la mayoría de los antibióticos que se identificaron en este estudio son 

para tratar gérmenes Gram negativos causantes de ITU. Por ende, el origen de esta 

asociación podría ser la ITU en lugar del uso de los antibióticos. Para abordar esta 

hipótesis, se requieren estudios con diseños más apropiados como, por ejemplo, un 

estudio de cohorte en el futuro.        

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el diseño retrospectivo, 

ya que la información de las historias clínicas podría presentar errores y por tanto 

llevarían a un posible sesgo en el estudio. En segundo lugar, la ausencia de casos de 

infección por C. trachomatis, VHB y CMV en este estudio, probablemente sea por la falta 

de pruebas de laboratorio para estas infecciones en este hospital, por ende, podría haber 

un importante subregistro de casos y la tasa de infección se estaría subestimando en este 

estudio. A pesar de estas limitaciones este estudio permitió establecer la asociación entre 

la obesidad, ITU y uso de antibióticos y la preeclampsia. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

CONCLUSIONES  

1. Las características obstétricas (edad gestacional y paridad) fueron similares entre 

las gestantes con y sin preeclampsia del HNDAC.  

2. La obesidad se asoció con la preeclampsia en las gestantes del HNDAC.  

3. La ITU se asoció con la preeclampsia en las gestantes del HNDAC, Lima, Perú.  

4. No se encontró asociación entre las ITS y la preeclampsia en las gestantes del 

HNDAC, Lima, Perú. Esto fue debido a que se encontró una baja tasa de infección 

por VIH y VPH entre las gestantes del HNDAC. Asimismo, no se identificaron 

casos de infección por C. trachomatis, VHB y CMV entre las gestantes con y sin 

preeclampsia para determinar la asociación con la preeclampsia.       

5. El uso de antibióticos se asoció con la preeclampsia en las gestantes del HNDAC, 

Lima, Perú.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

RECOMENDACIONES 

1. Vigilar el índice de masa corporal en las gestantes del HNDAC desde que acuden 

a su primer control prenatal (primer trimestre) y promover en este trimestre, 

hábitos alimenticios saludables a fin de evitar el sobrepeso y obesidad en los dos 

siguientes trimestres del embarazo y posterior el desarrollo de preeclampsia, que 

puede llevar a efectos negativos en las gestantes y el feto. Asimismo, en las 

gestantes con preeclampsia y obesidad se recomienda brindar apoyo para perder 

peso antes de concebir, de modo que se pueda evitar los efectos negativos en el 

feto.   

2. Vigilar la ITU desde el primer control prenatal en el HNDAC, ya sea con el 

examen completo de orina o urocultivo para evitar que esta infección conlleve al 

desarrollo de preeclampsia. De igual forma, se sugiere investigar los antecedentes 

de ITU entre las gestantes que acuden al HNDAC, para evitar qué a lo largo del 

embarazo, la inflamación que produce la ITU pueda conducir al desarrollo de 

preeclampsia a partir de las 20 semanas de gestación. 

3. Debido a la baja tasa de infección por el VIH entre las gestantes del HNDAC, se 

debería realizar estudios de cohorte en población de riesgo o mujeres con VIH 

para determinar si realmente existe asociación entre la infección por el VIH y la 

preeclampsia. Así también, se sugiere realizar estudios longitudinales para estimar 

la incidencia de la infección por VPH de alto riesgo entre las gestantes del 

HNDAC y también realizar el PAP de rutina durante el primer y segundo trimestre 

del embarazo para determinar si esta infección puede asociarse con la 

preeclampsia. También sería importante implementar tests para diagnosticar las 

infecciones por C. trachomatis y CVM en las gestantes del HNDAC, y estudios 

de cohorte para evaluar la asociación independiente de estas infecciones y la 

preeclampsia y fortalecer la vigilancia de ITS en el este nosocomio.  

4. Recudir el uso de antibióticos en las gestantes del HNDAC, ya que su uso excesivo 

se asocia con la preeclampsia. Además, se recomienda recudir el uso de 

antibióticos, dada la creciente emergencia de patógenos con fenotipos resistentes 

a múltiples antibióticos y particularmente a betalactamasas de espectro extendido 

(BLEE), como lo recomienda la Organización Mundial de la Salud. 
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Anexo 3: Matriz de Consistencia 

Problema  Objetivo Hipótesis Variables Metodología  

General  General  Hipótesis general  

 

La ITU, las ITS y el uso de 

antibióticos se asocian con la 

preeclampsia. 

 

Hipótesis específicas  

 

1. La ITU se asocia con la 

preeclampsia  

2. Las ITS (C. trachomatis, el 

VIH, el VHB, el VPH de alto 

riesgo y el CMV) se asocian 

con la preeclampsia  

3. El uso de antibióticos se asocia 

con la preeclampsia  

 

 

Independiente  Tipo, método y diseño de la investigación 

¿Son la ITU y las ITS 

factores de riesgo para la 

preeclampsia en las 

gestantes del HNDAC 

durante el periodo 2016? 

 

Específicos: 

 

¿Es la ITU un factor de 

riesgo asociado a la 

preeclampsia? 

¿Son las infecciones por C. 

trachomatis, el VIH, el 

VHB, el VPH de alto riesgo 

y CMV factores de riesgo 

asociados a la 

preeclampsia?  

¿Es el uso de antibióticos 

un factor de riesgo asociado 

con la preeclampsia?  

  

 

Determinar si la ITU, las 

ITS y el uso de 

antibióticos se asocian 

con la preeclampsia en el 

HNDAC en 2016. 

 

 Edad, edad gestacional, y estado 

de salud (sobrepeso y obesidad)  

 

Infecciones maternas 

 ITU en el embarazo  

 ITS en el embarazo (infección 

por C. trachomatis, VIH, VHB, 

VPH, y CMV)  

 Uso de antibióticos durante el 

embarazo 

Estudio observacional analítico de casos y controles 

retrospectivo en gestantes del HNDAC entre enero y 

diciembre de 2016.  

 

Específicos  Dependiente  Población  

1. Determinar la 

asociación entre la ITU 

y preeclampsia.  

2. Determinar la 

asociación entre las 

ITS (C. trachomatis, 

VHB, VIH, VPH y 

CMV) y la 

preeclampsia.   

3. Determinar la 

asociación entre el uso 

de antibióticos y la 

preeclampsia. 

Preeclampsia  

 

Casos: Todas las gestantes con preeclampsia que 

acudieron al HNDAC entre enero y diciembre de 2016.  

Controles: Para cada caso de preeclampsia se seleccionó 

un control (gestantes sin preeclampsia), individualmente 

emparejado por edad, edad gestacional y tiempo 

calendario.  

Muestra  

Casos: 203 casos de preeclamsia ocurridos en el 

HNDAC en 2016.  

Controles: 203 gestantes sin preeclampsia del HNDAC 

en 2016.  

Técnica de recolección de datos  

Se recolectó información de las historias clínicas en una 

ficha de recolección de datos.   

Procesamiento y análisis de los datos  

t-Student para variables continuas  

Chi cuadrado para variables categóricas 

Nivel de significancia p˂0.05.   
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Anexo 4: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nombre del hospital:_______________________________________________ 

Servicio Hospitalario de Gineco-Obstetricia  

Código: __________01-XX 

N°HCL:______________ 

Edad:____ años 

Edad gestacional: _____ semanas 

INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU): SI (  )  NO (  )   

observación………………………… 

 

Bacteriuria: SI (  )  NO (  )   observación………………………… 

 

Germen causante de ITU:_________________________________ 

 

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL   

 

 Infección por Chlamydia trachomatis: SI (   )  NO (   )    

 Infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH):   SI (  )  NO (  )   

observación………………………… 

 Con TARGA (    )   Sin TARGA (     ) 

 Infección por virus de hepatitis B: SI (   )  NO (   )    

observación………………………………………….. 

 Infección por el virus del papiloma humano (PAP positivo): SI (   )  NO (   )     

observación………………………………………….. 

 Infección por citomegalovirus: SI (  )  NO (  )     

observación……………………………………. 

 

USO DE MEDICACIÓN:    

Uso de antibióticos: SI (   )  NO (   )    observación………………………………………….. 

 

Tipo de antibióticos utilizados:___________________________     

Observación………………………………………….. 

 

Fecha de recolección de datos: ___/___/______ 

 

 

 

 

 

__________________________________ 

Investigador de campo 

Gutia Ortega Cáceres 

DNI: 40093605   

 

Abreviaturas: TARGA, terapia antiretroviral de gran actividad; PAP, Papanicolaou.  

 


