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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si la infección del tracto urinario (ITU) en la gestación, según 

trimestre, es un factor de riesgo para preeclampsia en gestantes atendidas en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 2012 a 

octubre del 2016. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico, de casos 

y controles. La muestra estuvo constituida por 224 gestantes atendidas entre enero 

del 2012 y octubre del 2016 en el servicio del Gineco-obstetricia del Hospital Belén 

de Trujillo, que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión del estudio, 

distribuidos en dos grupos: gestantes con preeclampsia y sin preeclampsia que 

presentaron ITU durante el embarazo o que no lo hicieron. 

 

Resultados: Se encontró una asociación significativa entre la ITU durante la 

gestación independientemente del trimestre y el riesgo de preeclampsia (OR =2,9; 

IC 95% [1,60 – 5,20], p<0,05). Se hizo un análisis de la presencia de ITU por 

trimestre y su asociación con preeclampsia, observando que la presencia de ITU 

durante el primer trimestre no se asoció con el riesgo de preeclampsia p>0,05, 

mientras que en el segundo y tercer trimestre estuvo asociado significativamente 

con la presencia de preeclampsia (OR = 2,2; IC 95% [1,02 – 4,82], p< 0,05 y OR= 

1,9; IC 95% [1,11 – 3,36], p<0,05 respectivamente). 

 

Conclusiones: La ITU durante la gestación es un factor de riesgo para desarrollar 

preeclampsia, al analizar dicho factor por trimestres, se determinó que la   ITU en el 

primer trimestre no representa un factor de riesgo para preeclampsia, mientras que 

en el segundo y tercer trimestre sí es factor de riesgo para preeclampsia, 

mostrándose mayor grado de asociación en el tercer trimestre.  

 

Palabras clave: Infección del tracto urinario, preeclampsia, factor de riesgo. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if urinary tract infection in pregnancy, according to the 

trimester, is a risk factor for preeclampsia in pregnant women treated at Belen 

Hospital from Trujillo, during the period from January 2012 to October 2016. 

 

Material and methods: An observational, analytical, case and control study was 

carried out. The sample consisted of 224 pregnant women treated between January 

2012 and October 2016 in the Gynecological-obstetrics service at Belen Hospital 

from Trujillo, who met the inclusion and exclusion criteria of the study, divided into 

two groups: pregnant women with preeclampsia and without preeclampsia that 

presented urinary tract infection during pregnancy or that did not. 

 

Results: A significant association was found between UTI during pregnancy 

independent of the trimester and the risk of preeclampsia (OR = 2.9, 95% CI [1.60 - 

5.20], p <0.05). An analysis was made of the presence of UTI in each trimester and 

its association with preeclampsia, observing that the presence of UTI during the first 

trimester was not associated with the risk of preeclampsia p> 0.05, while in the 

second and third trimesters it was significantly associated with the presence of 

preeclampsia (OR = 2.2, 95% CI [1.02 - 4.82], p <0.05 and OR = 1.9, 95% CI [1.11 

- 3.36], p <0.05 respectively). 

 

Conclusions: UTI during pregnancy is a risk factor for developing preeclampsia, 

when analyzing this factor by trimesters, it was determined that UTI in the first 

trimester does not represent a risk factor for preeclampsia, while in the second and 

third trimesters it is a factor of risk for preeclampsia, showing greater degree of 

association in the third trimester. 

 

Key words: Urinary tract infection, preeclampsia, risk factor. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Marco Teórico 

 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo que complica el embarazo, ocurre 

en el 2% al 10% de las mujeres embarazadas alrededor del mundo (1). A su vez 

es una importante causa de muerte materna y neonatal, se estima que está 

implicada en un 10% a 15% de la mortalidad materna en todo el mundo (2). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la preeclampsia tiene una 

incidencia siete veces mayor en países en desarrollo, que en los países 

desarrollados como Europa y Norteamérica (3). En el Perú la incidencia de 

preeclampsia se encuentra entre 10 – 15% de la población hospitalaria, es más 

frecuente en la costa del país y la segunda causa de muerte materna con 32% 

con predominio en la zona de la sierra del país (4). En el Hospital Belén de Trujillo 

se reportaron 47 casos durante el año 2016 (5).  

 

Se considera a la preeclampsia que es un síndrome multisistémico propio del 

embarazo que se define como una enfermedad endotelial caracterizada por 

hipertensión y proteinuria, se presenta después de la semana 20 de gestación, 

durante el parto o en las primeras 12 semanas después de este (6–8). La 

hipertensión durante el embarazo se define como los valores de presión sistólica 

≥ 140 mmHg y la presión diastólica ≥ 90 mmHg, mientras la proteinuria implica 

valores ≥ 300 mg/24 horas o ≥ +1 con tira reactiva (8,9).  

 

Dentro de los factores de riesgo asociados a preeclampsia están incluidos la 

presencia de obesidad, preeclampsia previa, nuliparidad, edades extremas (<19 

ó >35 años) embarazo múltiple; además de condiciones médicas preexistentes 

como hipertensión crónica diabetes gestacional, especialmente la diabetes 

dependiente de insulina, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes y 

síndrome antifosfolipídico. Adicionalmente existen factores raciales 

demostrándose una menor prevalencia en la raza blanca; además es posible 
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que diversas variaciones genéticas sobre todo las asociadas al factor de 

complemento 3 (C3) y genes de unión manosa lectina 2 (MBL2) estén implicadas 

en el desarrollo de preeclampsia (10–13). Mientras que se ha demostrado que 

fumar durante el embarazo es un factor protector frente a preeclampsia (14). 

 

La fisiopatología de la preeclampsia no se conoce del todo hasta el momento, 

pero se ha planteado una hipótesis en la que estarían implicadas dos etapas, la 

primera está relacionada a la placentación alterada producida por una invasión 

insuficiente del citotrofoblasto placentario y la segunda es la enfermedad clínica 

derivada de la liberación de factores de estrés oxidativo por la placenta lo cual 

conduce a una disfunción endotelial generalizada materna, cambios 

metabólicos, estado protrombótico, activación del complemento e inflamación 

intravascular lo que conlleva a daño multiorgánico (15,16). Su fisiopatología 

también se encuentra relacionada con factores antiangiogénicos, liberados tanto 

por estímulos hipóxicos como mecanismos inflamatorios, como la cinasa de 

tirosina 1 similar a Fms soluble (sFLT1) que se une al factor de crecimiento 

placentario (PIGF) y al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) 

bloqueando sus funciones, mientras que la endoglina soluble (sENG), también 

implicada, deteriora la unión del factor de crecimiento transformante beta 1 

(TGFβ1) a receptores de superficie celular, lo que disminuye la señalización del 

óxido nítrico endotelial e inhibe la angiogénesis promoviendo la disfunción 

endotelial lo que resulta en el desarrollo de preeclampsia (17,18).    

 

Para la ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) el 

diagnóstico de preeclampsia implica el incremento de nueva aparición de la 

presión arterial ≥140/90 mm Hg y proteinuria (>0,3 g/L o tira reactiva ≥ +1) 

después de la semana 20 de gestación, dichos criterios constituyen la definición 

clásica. La preeclampsia se puede clasificar en leve y severa, en la leve la 

presión arterial sistólica (PAS) se encuentra entre 140 – 159 mmHg y presión 

arterial diastólica (PAD) entre 90 – 109 mmHg, mientras que en la severa la PAS 

es mayor de 160 mmHg y PAD mayor de 110 mmHg y/o signos y síntomas de 
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lesión orgánica (19,20). Mientras para el diagnóstico de acuerdo al MINSA se 

considera como criterio clínico a la elevación de la PAS  ≥140 mmHg y la PAD 

≥90 mmHg en 2 tomas con intervalo de 6 horas y no mayor de 1 semana y como 

criterio laboratorial necesario proteinuria en orina de 24 horas ≥300 mg mientras 

los signos de disfunción orgánica son considerados como criterios de severidad 

(21). En la actualidad muchas bibliografías reportan que la presencia de 

hipertensión asociada a disfunción orgánica materna también puede ser 

considerada como diagnóstico de preeclampsia severa quedando excluido el 

criterio de proteinuria (22).  

 

La infección del tracto urinario (ITU) es la invasión y proliferación del tracto 

urogenital por patógenos, la cual puede ser del tracto urinario superior o el 

inferior y son una importante causa de morbilidad mundial (23,24). Las bacterias 

Gram-negativas son causantes del 75 – 95% de los casos, siendo la Escherichia 

Coli su principal agente (25,26). Las ITU son la complicación médica más 

frecuente durante el embarazo con una prevalencia del 7 – 10%, 

aproximadamente 30% de las mujeres no tratadas por bacteriuria desarrolla 

pielonefritis (27).  La mayor frecuencia de ITU durante el  embarazo es debido a 

la aparición de diversos cambios anatómicos y fisiológicos, además de los 

cambios inmunológicos, celulares y humorales durante esta etapa (28,29). 

Además el tratamiento inadecuado podría con llevar a un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones maternas y fetales, dentro de estas la preeclampsia 

(13,30).  

 

La gestación es un proceso dinámico que por lo tanto variaría cada trimestre, de 

forma tal que la gestante experimenta diversos cambios mientras su embarazo 

progresa, a partir del segundo trimestre podemos ver que los valores de los 

marcadores de estrés oxidativo se van a incrementar, de igual manera la 

producción hormonal también se modifica durante el embarazo, los niveles de 

progesterona se van incrementando mientras progresa la gestación generando 
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cambios inmunológicos así como alteración del tono y peristaltismo del sistema 

colector (31–33).  

 

Teniendo en cuenta estos cambios a nivel bioquímico e inmunológico y sumado 

a los cambios mecánicos del embarazo, se postula que la relación existente 

entre las ITU y la preeclampsia radicaría en la elevación de citoquinas maternas 

producidas por la presencia de la infección, estas actuarían sobre el endotelio 

vascular alterando su función y debido a que el embarazo de por sí es un estado 

de elevada respuesta inflamatoria sistémica, ésta sumada a la producida por la 

existencia del estado proinflamatorio de la infección incrementaría en gran 

medida el riesgo de preeclampsia, la cual por los factores previamente 

mencionados no sería constante en todas las etapas de la gestación ya que se 

verían más acentuados hacia el final del embarazo, es decir el tercer trimestre. 

(34–36).  

  

1.2 Antecedentes 

 

Rezavand N, et al. en un estudio realizado entre 2013 y 2014 en el Hospital 

Imam Reza de Kermashah, Irán, postuló la existencia de una relación entre la 

bacteriuria asintomática y preeclampsia, para lo cual se realizó un estudio de 

casos y controles en el cual incluyeron dos grupos de mujeres embarazadas, el 

grupo de casos estuvo compuesto por 125 mujeres embarazadas con 

diagnóstico de preeclampsia y el grupo de controles estuvo compuesto por 125 

mujeres embarazadas sin preeclampsia, todas ellas primíparas y de 28 o más 

semanas de gestación. En ambos grupos de pacientes se evaluó la existencia 

de bacteriuria mediante un examen de orina y urocultivo, encontrándose que en 

el grupo de casos 55,2% de las participantes tenían piuria, mientras que en los 

controles solo el 22,3%, el OR (odds ratio) de tener piuria en el grupo de casos 

fue 4,2 veces mayor que en grupo de controles con intervalo de confianza del 

95%. Además se encontró una diferencia significativa en los resultados positivos 

del urocultivo en el grupo de casos con 46,4% y el grupo de controles con 11,2%, 



  

11 
 

siendo el OR de tener un urocultivo positivo 6,8 veces mayor en el grupo control. 

Los autores concluyeron en que existía una relación significativa entre la 

bacteriuria asintomática y la preeclampsia, siendo el índice de mujeres con 

bacteriuria asintomática 6,8 veces más frecuente en mujeres con preeclampsia 

que en las que no la tenían (34).  

 

Izadi B, et al. realizaron un estudio entre octubre del 2012 y abril de 2014 en el 

Hospital Imam Reza de Kermanshah, Irán, cuyo objetivo era determinar la 

incidencia de ITU en embarazadas con preeclampsia y su asociación con el 

grado de severidad de la preeclampsia usando un estudio de tipo cohortes, su 

muestra estuvo compuesta por 70 mujeres de 29,6 +/- 6,4 años con diagnóstico 

de preeclampsia severa, 71 mujeres de 29 +/- 5,7 años con diagnóstico de 

preeclampsia leve y 98 mujeres embarazadas de 27,4 +/- 6,4 años de entre 36 

a 39 semanas de gestación sin hipertensión ni preeclampsia fueron 

consideradas en el grupo control. Obteniéndose como resultado que la 

prevalencia de ITU fue significativamente mayor en mujeres con preeclampsia 

severa (17,1%) comparada con el grupo de control (7,1%) p<0,05, sin embargo 

esta diferencia no fue significativa en el grupo de pacientes con preeclampsia 

leve (11,3%) comparada con el grupo control (7,1%) p>0,05. Concluyendo que 

las mujeres con ITU tienen riesgo incrementado de desarrollar preeclampsia 

severa (36).  

 

Kashanian M, et al. elaboraron un estudio entre el año 2005 y 2006 llevado a 

cabo en el Hospital Docente Akbarabadi de Tehran, Irán, en el cual se evaluaron 

diversos factores de riesgo de preeclampsia, dentro de estos edad materna, 

edad gestacional, nuliparidad, el grado de instrucción materna, IMC (índice de 

masa corporal) de la madre, hemoglobina materna, factor Rh, historia familiar de 

preeclampsia, historia de preeclampsia en un embarazo previo, la relación 

marital, ITU durante el presente embarazo, estación en la que se produjo el parto 

y método anticonceptivo usado, para lo cual se realizó un estudio de casos y 

controles. Las participantes fueron 318 mujeres con preeclampsia y 318 mujeres 
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embarazadas que eran normotensivas hasta el momento del parto, los factores 

de riesgo fueron comparados en ambos grupos, resultando que ITU (OR=3,7), 

historia de preeclampsia en un embarazo previo (OR=2,6) y parto durante el 

invierno (OR=2,1) fueron factores de riesgo, destacando ITU que se encontró en 

1,7% de las pacientes con preeclampsia (p<0,05) y 0,5% de las pacientes sin 

preeclampsia, mientras edad materna mayor de 20 (OR=0,6) años, grado de 

instrucción superior (OR=0,9), paridad mayor a uno (OR=0,4) y uso de 

anticonceptivos orales (OR=0,4) fueron factores protectores para preeclampsia 

(13).  

 

Bilano L, et al. realizaron un análisis secundario multicéntrico entre el 2004 al 

2005 en África y América Latina y entre 2007 al 2008 en Asia. En este estudio 

se analizaron diversos factores de riesgo para preeclamsia y eclampsia y los 

resultados adversos maternos y perinatales asociados, se incluyeron a 276 388 

mujeres con neonatos únicos de al menos 20 semanas de gestación. En los 

resultados la prevalencia de preeclampsia/eclampsia fue del 4% del total de 

participantes. Se encontraron relaciones significativas con ciertos factores como 

la mayor edad materna (≥30 años) (odds ratio ajustado (AOR): 1,95; intervalo de 

confianza del 95% (IC): 1,80 a 2,12), grado de instrucción menor al nivel 

secundario (AOR: 1,11; IC del 95%: 1,01 a 1,22) o analfabetos (AOR: 1,22; IC 

del 95% 1,07 a 1,39), IMC alto  (≥ 26 kg/m2) (35 kg/m2, AOR: 3,90; IC del 95%: 

3,52 a 4,33), nuliparidad (AOR: 2,04; IC del 95% 1,92 a 2,16), controles 

prenatales deficientes (AOR: 1,41; IC del 95% 1,26 a 1,57). En cuanto a 

variables clínicas, historia de hipertensión crónica (AOR: 7,75; IC del 95%: 6,77 

a 8,87), la diabetes gestacional (AOR: 2,00; IC del 95% 1,63 a 2,45), enfermedad 

cardiaca o renal (AOR: 2,38; IC del 95% 1,86 a 3,05), pielonefritis o infección del 

tracto urinario (AOR: 1,13; IC del 95% 1,03 a 1,24) y anemia severa (AOR: 2,98; 

IC del 95%: 2,47 a 3,61), todas ellas se asociaron significativamente con un 

mayor riesgo de preeclampsia/eclampsia. Mientras que tener más de ocho 

controles fue determinado como factor protector (AOR: 0,90; IC del 95%: 0,83 a 

0,98) (37).  
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Rae S, et al. en un estudio realizado en tres centros académicos de tercer nivel 

entre Octubre del 2007 y Julio del 2009 en el Hospital Brigham and Women’s y 

el Centro Médico Beth Israel Deaconess en Boston, Massachusetts y el Hospital 

de la Universidad de Pensilvania en Philadelphia, Pensilvania, se postula la 

influencia de las infecciones urinarias durante el embarazo y los perfiles de 

factores angiogénicos en el desarrollo de preeclampsia, para lo cual su muestra 

estuvo compuesta por 2 607 gestantes en edad mayor o igual a 18 años y de 24 

o más semanas de gestación. De acuerdo a los resultados obtenidos en este 

estudio del total de pacientes 126 (4,9%) fueron diagnosticadas con ITU y 229 

(8,8%) desarrollaron preeclampsia, las mujeres con ITU en el embarazo tenían 

tasas más altas de preeclampsia en comparación con aquellos sin ITU (31,0% 

frente a 7,8%), además el desarrollo de una ITU durante el embarazo aumentó 

en casi tres veces la probabilidad de desarrollar preeclampsia (OR 2,9; 95% IC: 

1,8 a 4,6), teniendo estos resultados se evaluó la asociación de ITU y 

preeclampsia en cada trimestre del embarazo, obteniéndose que en el primer y 

tercer trimestre asociación significativa entre ambas variables (OR 2,4; IC del 

95% 1,0 a 5,6 y OR 4,3; 95% IC: 2,3 a 8,0 respectivamente), mientras que, la 

presencia de ITU durante el segundo trimestre no se asoció significativamente 

con el riesgo de desarrollar preeclampsia (35) 

 

 

1.3 Justificación 

 

A lo largo del tiempo se ha considerado la salud materna y del niño como un 

índice de desarrollo de un país; por lo tanto estos grupos susceptibles siempre 

van a ser una prioridad de estudio en la medicina. Además, teniendo en 

consideración que las infecciones del tracto urinario son una de las causas más 

frecuentes de morbimortalidad en la mujer, sobre todo durante el embarazo y 

que no solo simbolizan un riesgo por sí mismas sino que pueden predisponer a 
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otras patologías como la preeclampsia, es de suma importancia dilucidar a 

detalle toda su patología. 

 

Sumado a todo ello el hecho de que se encuentran escasos estudios que 

evalúen la asociación de dichas variables, especialmente estudios en los que se 

busque determinar el trimestre del embarazo en el que existe mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones maternas y que sobre todo muchos de ellos se 

encuentran muy desactualizados se decide realizar el presente estudio, con el 

fin de lograr aportar a través de nuestros resultados al conocimiento de estas 

patologías vistas en un ámbito local y por ende buscar un manejo más oportuno 

y personalizado de la gestante en los diferentes periodos de su embarazo, 

además se espera que la presente investigación motive a que se puedan realizar 

más estudios de la asociación de estas patologías. 

  

 

1.4 Formulación del Problema Científico 

 

¿Es la infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, un factor de 

riesgo para preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo comprendido entre enero del 2012 a octubre del 2016? 

 

 

1.5 Hipótesis 

 

H1: La infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, sí es un 

factor de riesgo para preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 2012 a octubre del 

2016. 
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H0: La infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, no es un 

factor de riesgo para preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 2012 a octubre del 

2016. 

 

 

1.6 Objetivos 

 

Objetivo General 

 

Determinar si la infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, 

es un factor de riesgo para preeclampsia en gestantes atendidas en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre enero del 

2012 a octubre del 2016. 

 

     Objetivos específicos 

 

 Determinar la proporción de gestantes con preeclampsia que tuvieron una 

infección del tracto urinario en el primer trimestre de gestación. 

 Determinar la proporción de gestantes con preeclampsia que tuvieron una 

infección del tracto urinario en el segundo trimestre de gestación. 

 Determinar la proporción de gestantes con preeclampsia que tuvieron una 

infección del tracto urinario en el tercer trimestre de gestación. 

 Comparar la proporción de gestantes que presentaron una infección del 

tracto urinario en cada trimestre la gestación y que desarrollaron 

preeclampsia con las que no tuvieron preeclampsia.  
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1 Poblaciones 

 

Población diana 

Gestantes atendidas por el servicio de Gineco-Obstetricia incluidas dentro de la 

jurisdicción que corresponda al Hospital Belén de Trujillo. 

 

Población en estudio 

Gestantes que cumplen con los criterios de selección atendidas en el servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido 

entre enero del 2012 a octubre del 2016, que es igual a 531 gestantes. 

 

Criterios de Selección 

 

 Criterios de Inclusión 

 

o Casos:  

- Gestantes mayores de 18 años de edad. 

- Gestantes de 20 o más semanas de gestación. 

- Gestantes con diagnóstico de preeclampsia. 

- Gestantes en cuyas historias clínicas se encuentren los datos requeridos 

de forma precisa.  

 

o Controles: 

- Gestantes mayores de 18 años de edad. 

- Gestantes de 20 o más semanas de gestación. 

- Gestantes sin diagnóstico de preeclampsia. 

- Gestantes en cuyas historias clínicas se encuentren los datos 

requeridos de forma precisa. 

 



  

17 
 

 Criterios de exclusión 

 

- Gestantes sin datos de su control prenatal. 

- Gestantes con historias clínicas incompletas. 

- Gestantes con preeclampsia superpuesta a una ITU en el momento del 

diagnóstico. 

- Gestantes con preeclampsia que hayan tenido ITU en más de un 

trimestre en la misma gestación. 

- Gestantes con malformaciones congénitas del tracto urinario 

comprobadas. 

- Gestantes que presentan otras comorbilidades (HTA crónica, DM tipo 2, 

ERC). 

- Gestantes con embarazos múltiples. 

 

 Tipo de muestreo: Probabilístico  

 

 

2.2 Muestra 

 

 Unidad de análisis 

 

Se encuentra constituido por cada gestante atendida en el servicio 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo comprendido entre enero del 2012 a octubre del 2016 y que 

cumpla los criterios de selección. 

 

 Unidad de muestreo 

 

Se encuentra constituido por las historias clínicas correspondientes 

a la unidad de análisis. 
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 Tamaño de la muestra 

 

Para la determinación del tamaño de la muestra se aplicó el método 

Estadístico Probabilístico, cuya fórmula es la siguiente (38):  

 

n = 
𝑁∗𝑍𝛼

2∗𝑝∗𝑞

(𝑁−1)∗𝑒2+𝑍𝛼
2∗𝑝∗𝑞

 

 

Donde: 

 

- n    = Tamaño de la muestra a calcular 

- N  = Población: 531 

- Zα
2 = 1,96 (Nivel de confianza si la seguridad es de 95%) 

- p  = 0,5 (Proporción esperada)  

- q   = 1-p (En este caso 1-0,5 =0,5) 

- e2  = 0,05 (Error muestral)  

 

 

Reemplazando datos se obtiene:  

 

n = 
531∗1,962∗0,5∗0,5

(248−1)∗0,052+1,962∗0,5∗0,5
 

 

     n = 224 
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2.3 Diseño de Estudio 

 

Tipo de Estudio: Estudio observacional, analítico de casos y controles (39) 

 

Diseño Específico: 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Población  
Pacientes 

atendidas en el 
servicio de 

Gineco-
Obstetricia del 

Hospital Belén de 
Trujillo entre 

enero del 2012 a 
octubre del 2016.  

Gestantes con 
diagnóstico de 
preeclampsia 

Gestantes sin 
diagnóstico de 
preeclampsia 

Casos 

Controles 

Pacientes con 
Infección del 
tracto urinario 

Pacientes sin 
Infección del 
tracto urinario 

Pacientes con 
Infección del 
tracto urinario 

Pacientes sin 
Infección del 
tracto urinario 

Primer trimestre 
de gestación 

Segundo 
trimestre de 
gestación 

Tercer trimestre 
de gestación 

Primer trimestre 
de gestación 

Segundo 
trimestre de 
gestación 

Tercer trimestre 
de gestación 

Retrospectivo 

Selección de grupos Recolección 
retrospectiva 
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2.4 Definiciones Operacionales  

 

- Preeclampsia: Síndrome propio de la gestación (edad gestacional: ≥ 20 

semanas), diagnosticado por la aparición de presión arterial elevada y 

mantenida (≥140/90 mmHg en dos mediciones con diferencia de al 

menos cuatro horas) con proteinuria (≥ 300 mg en orina de 24 horas o ≥ 

+1 con tira reactiva) (21,40) 

 

- Infección del tracto urinario: Es la invasión y multiplicación de 

microorganismos en el tracto urinario, los síntomas asociados son 

disuria, tenesmo, dolor suprapúbico, fiebre y urgencia miccional, aunque 

incluso puede ser asintomática, y se diagnostica a través de un 

urocultivo con microorganismos ≥105 UFC/ml en presencia de un solo 

microorganismo (sensibilidad 51%, especificidad 95%) o los síntomas 

mencionados y cualquiera de los siguientes criterios en el examen de 

orina completo: nitritos presentes (sensibilidad 45%, especificidad 97%), 

leucocito-estearasa positivo en orina (sensibilidad 83%, especificidad 

78%), piuria >5-10 leucocitos/campo (sensibilidad 95, especificidad 

71%), visualización de microorganismos de 1 solo tipo en la tinción de 

Gram (sensibilidad 55%, especificidad 95%) (41–43). 

 

- Trimestre de gestación: Es una serie de tres meses consecutivos que 

durante la gestación son tres y se dividen en primer trimestre: 

comprendido entre las semanas 0 – 13
6

7
 (meses 1 – 3), segundo 

trimestre: comprendido entre las semanas 14 - 27
6

7
 (meses 4 – 6), tercer 

trimestre: comprendido entre las semanas 28 - 42 (meses 7 – 9) (44).  

 

- Edad gestacional: Se mide en semanas completas y se estima con 

mayor precisión a través de una ecografía en el primer trimestre (≤ 13 

semanas) con una variación de aproximadamente ± 1 semana; o la 

fecha de última menstruación (FUM) confiable si los ciclos son regulares 
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de 28 días. En caso de contar con tales datos tienen menor precisión  la 

ecografía realizada en el segundo trimestre que tendrá un margen de 

error de ± 2 semanas y la ecografía realizada en el tercer trimestre que 

tendrá un margen de error de ± 3 semanas para el cálculo de la edad 

gestacional  (45). 

 

2.5 Variables y Escalas de Medición 

 

VARIABLE TIPO ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR ÍNDICE 

Dependiente 

Preeclampsia 

 

Categórica 

 

Nominal 

 

PAS ≥140 mmHg 

PAD ≥90 mmHg 

Proteinuria ≥ 300 

mg/ 24 horas o ≥ +1 

con tira reactiva 

 

 

Sí/No 

Independiente 

Infección del 

tracto urinario 

 

Categórica 

 

Nominal 

 

Urocultivo ≥105 

UFC/ml y/o examen 

completo de orina 

con nitritos positivo, 

leucocito-esterasa 

positivo, leucocituria 

>5-10 

leucocitos/campo o 

Gram s/c positivo 

para 1 

microorganismo 

 

 

Sí/No 
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Covariables 

Trimestre de 

gestación 

 

 

 

 

 

 

Edad materna 

 

 

Edad 

Gestacional 

 

Categórica 

 

 

 

 

 

 

 

Numérica – 

Discontinua 

 

Numérica – 

Discontinua 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

De razón 

 

 

De razón 

 

0 – 13
6

7
 semanas 

(meses 1 – 3) 

14 - 27
6

7
 semanas 

(meses 4 – 6) 

28 – 42 semanas 

(meses 7 – 9)  

 

>18 años 

 

 

≥20 semanas 

 

Primero 

 

 

Segundo 

 

 

Tercero 

 

Años 

 

 

Semanas 

Completas 

 

 

 

2.6 Proceso de Captación de Información 

 

El estudio estará compuesto por todas las gestantes que cumplan los 

criterios de inclusión que hayan acudido al Servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de estudio comprendido 

enero del 2012 a octubre del 2016, el proceso a seguir fue el siguiente: 

 

1. Se solicitará la autorización a la Escuela de Medicina Humana y del 

comité de Ética de la Universidad Privada Antenor Orrego que permita 

la ejecución del proyecto, una vez obtenida la autorización se acude al 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

2. En el Hospital Belén de Trujillo se solicita acceso al archivo de historias 

clínicas de las gestantes que cumplen los criterios de inclusión del 
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estudio durante el periodo comprendido entre enero del 2012 a octubre 

del 2016 para lo cual se debe de presentar una solicitud a las 

autoridades pertinentes. 

 

 

3. Cuando se haya obtenido el permiso se procederá a ir a la oficina de 

Archivos del Hospital Belén de Trujillo llevando la autorización para 

poder tener acceso a las historias clínicas allí almacenadas. 

 

4. Una vez que se tenga acceso a las historias clínicas, se seleccionan las 

de las participantes por muestreo aleatorio simple y se procede a realizar 

la recolección de datos. 

 

5. Para identificar a las gestantes con diagnóstico de infección del tracto 

urinario se buscará en la historia clínica el resultado de un urocultivo 

≥105 UFC/ml o la presencia de sintomatología documentada y cualquiera 

de los siguientes criterios: nitritos presentes, leucocito-estearasa 

positivo, piuria >5-10 piocitos/campo o visualización de 

microorganismos de 1 solo tipo en la tinción de Gram. Mientras que para 

identificar a las gestantes con preeclampsia se buscará el antecedente 

de PA elevada y mantenida ≥140/90 mmHg con proteinuria ≥ 300 mg/24 

horas o ≥ +1 con tira reactiva y que sea ≥20 semanas de gestación. 

 

6. Para la recolección de los datos pertinentes se utilizará el instrumento 

de recolección de datos elaborado (Anexo N° 1) posteriormente se 

procederá al vaciado de datos a un ordenador para su análisis 

estadístico. 
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2.7 Análisis e Interpretación de la Información 

 

La información obtenida por del registro de datos consignados en la hoja de 

recolección de datos será procesada en una base de datos elaborada en el 

software estadístico SPSS versión 23 y Microsoft Excel 2016, que luego serán 

presentados en cuadros de frecuencia y porcentajes unidimensionales y 

bidimensionales, así como figuras de relevancia. 

 

Estadística Analítica:  

Para determinar si existe asociación entre las variables se empleará la prueba 

no paramétrica Chi cuadrado (x2), utilizando un nivel de significancia del 95% 

para verificar la significancia estadística de las asociaciones y la magnitud del 

riesgo se cuantificará por medio del Odds Ratio (OR). 

 

Estadística Descriptiva: 

Se hará uso de la distribución de frecuencias mediante gráficos de barras y 

circulares.  

 

 

2.8 Aspectos éticos 

 

Al realizar el presente estudio de investigación se tuvieron en cuenta los 

parámetros de la Declaración de Helsinki en su última revisión, la cual dentro de 

sus principios generales señala que todo tipo de investigación en el ámbito de la 

salud debe estar dirigida a ampliar el conocimiento sobre las causas, evolución 

y efectos de enfermedades y a través de estos conocimientos lograr mejorar el 

manejo tanto preventivo como diagnóstico y terapéutico, que es precisamente a 

lo que va encaminado el presente proyecto, además teniendo en cuenta lo que 

sugiere la Declaración de Helsinki este proyecto será evaluado para su 

aprobación por parte de un comité de ética que en este caso es el de nuestra 

universidad (46). 
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Además para llevar a cabo este proyecto se siguieron los lineamientos del 

Manual Internacional de Ética Médica que en su sección de ética en la 

investigación señala que es importante que los estudios de investigación tengan 

valor social, es decir que contribuyan al bienestar de la sociedad en general, 

además de que se deben de evaluar los riesgos y beneficios, teniendo ello en 

cuenta el presente estudio busca que a través de sus resultados se pueda 

conocer mejor sobre los factores de riesgo potenciales a los que puede estar 

expuesta una gestante y que debido a que va a consistir en la revisión de 

historias clínicas no existirían riesgos potenciales para estas pacientes (47). 

 

Finalmente también se tuvo en consideración las especificaciones 

correspondientes al Código de Ética y Deontología Médica del Colegio Médico 

del Perú, que refiere que el médico tiene que mantener el anonimato del paciente 

cuando la información médica de este es usada a través de su historia clínica 

con fines de investigación o docencia, por lo tanto en nuestro instrumento de 

recolección de datos se obviará el nombre de la paciente cuya historia clínica 

fue evaluada (48).  
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III. RESULTADOS 

 

Tabla N° 01: Infección del tracto urinario (ITU) como factor de riesgo para 

Preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012-2016. 

 

 

PREEECLAMPSIA 

Total SI NO 

 SI 60 (73,2%) 69 (48,6%) 129 

NO 22 (26,8%) 73 (51,4%) 95 

                   Total 82 (100%) 142 (100%) 224 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 Chi Cuadrado: 12,86 

 p<0,05 

 Odd Ratio: 2,9 

 Intervalo de Confianza al 95%: (1,60 – 5,20) 

 

 

En el análisis se observa que la infección de tracto urinario expresa riesgo para 

preeclampsia a nivel muestral lo que se pone en evidencia en el Odds Ratio > 1, en 

este caso de 2,89, dicho riesgo también se evidencia a nivel poblacional expresado 

por el intervalo de confianza al 95% que es >1 además encontramos significancia 

estadística al encontrarse valor de p<0,05 lo cual demuestra la asociación entre las 

variables.  

 

 

 

 

ITU 
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Gráfico N° 01: Frecuencia de infección del tracto urinario (ITU) en gestantes 

atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2012-2016. 

 

 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 

En el presente grafico se observa las frecuencias de la infección en tracto urinario 

(ITU) que en el caso de gestantes con preeclampsia es de 73% frente a 27% que 

no presentan ITU, mientras en el grupo de gestantes sin preeclampsia predominan 

las pacientes sin ITU con 51% y las pacientes con ITU representan 49%. 
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Gráfico N° 02: Frecuencia de infección del tracto urinario (ITU) en gestantes 

atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2012-2016. 

 

 

 

       Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 

En el presente gráfico se puede observar que el total de gestantes que constituyeron 

la población muestral de 224(100%), se encuentra predominantemente compuesta 

por gestantes con diagnóstico de ITU siendo un 58% del total, mientras que las 

gestantes sin ITU constituyen el 42% del total.  

 

 

 

 

 

 

 

 

58%

42%

ITU NO ITU
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Tabla N° 02: Infección del tracto urinario (ITU) durante el primer trimestre 

como factor de riesgo para Preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012-

2016. 

 

 

 
PREECLAMPSIA 

Total 
SI NO 

 

ITU I 

TRIMESTRE 

SI 

 

NO 

2(2,4%) 

 

80(97,6%) 

5(3,5%) 

 

137(96,5%) 

7 

 

217 

Total 82(100%) 142(100%) 224 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 Chi Cuadrado: 0,20 

 p= 0,65 (>0,05) 

 Odd Ratio: <1 

 Intervalo de Confianza al 95%: (0,13 – 3,6) 

 

En el análisis de la tabla se observa que la infección del tracto urinario durante el 

primer trimestre se observa no se encuentra significancia estadística al realizar la 

prueba de chi cuadrado p>0,05 por lo que se corrobora que no existe asociación 

entre las variables mencionadas, así mismo no representa un factor de riesgo a nivel 

muestral para desarrollar preeclampsia que se evidencia en el valor del Odds 

Ratio<1 siendo la relación entre las variables negativa.  
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Tabla N° 03: Infección del tracto urinario (ITU) durante el segundo trimestre 

como factor de riesgo para Preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012-

2016. 

 

 
PREECLAMPSIA 

Total 
SI NO 

 

ITU II 

TRIMESTRE 

SI 

 

NO 

16(19,5%) 

 

66(80,5%) 

14(9,9%) 

 

128(90,1%) 

30 

 

194 

Total 82(100%) 142(100%) 224 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 Chi Cuadrado: 4,17 

 p = 0,04 (<0,05)  

 Odds Ratio: 2,21 

 Intervalo de Confianza al 95%: (1,02 – 4,82) 

 

En el análisis realizado a la presente tabla se observa que la presencia de infección 

del tracto urinario (ITU) durante el segundo trimestre si expresa riesgo a nivel 

muestral para desarrollar preeclampsia evidenciado en el Odds Ratio >1 en este 

caso de 2,21 que implica que existe un riesgo aproximadamente 2,2 veces  mayor 

de desarrollar preeclampsia en pacientes expuestos a ITU durante el segundo 

trimestre que en pacientes no expuestos, además a nivel poblacional se expresa 

dicho riesgo observado en el intervalo de confianza al 95% > 1. De la misma manera 

al realizarse la prueba de Chi cuadrado se obtuvo significancia estadística con 

p<0,05 por lo que se afirma la asociación entre las variables mencionadas. 
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Tabla N° 04: Infección del tracto urinario (ITU) durante el tercer trimestre como 

factor de riesgo para Preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012-2016. 

 

 
PREECLAMPSIA 

Total 
SI NO 

 

ITU III 

TRIMESTRE 

SI 

 

NO 

42(51,2%) 

 

40(48,8%) 

50(35,2%) 

 

92(64,8%) 

92 

 

132 

Total 82(100%) 142(100%) 224 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 Chi Cuadrado: 5,50 

 P=0,01 (<0,05) 

 Odds Ratio: 1,93 

 Intervalo de Confianza al 95%: (1,11 – 3,36) 

 

En el presente análisis se muestra que la presencia de infección del tracto urinario 

(ITU) durante el tercer trimestre se comporta como un factor de riesgo a nivel 

muestral para el desarrollo de preeclampsia que se expresa en el Odd Ratio >1, en 

el presente caso existe un riesgo 1,9 veces mayor de desarrollar preeclampsia en 

los pacientes expuestos a una ITU en el tercer trimestre que en los no expuestos. 

Podemos observar así mismo ese riesgo a nivel poblacional expresado en el 

intervalo de confianza al 95% >1. Finalmente la significancia estadística que se 

obtuvo al realizar la prueba de Chi cuadrado es p<0,05 por lo que se corrobora la 

asociación de dichas variables.  
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Gráfico N° 03: Frecuencia infección del tracto urinario (ITU) en cada trimestre 

del embarazo en gestantes con diagnóstico de preeclampsia atendidas en el 

servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

2012-2016. 

 

 

Fuente: Hospital Belén de Trujillo: Ficha de recolección de datos 2012 – 2016 

 

 

En el presente gráfico se muestra la distribución de frecuencias por trimestre de 

pacientes con ITU que presentaron a su vez preeclampsia, donde se evidencia que 

del total de pacientes con diagnóstico de preeclampsia que son 82 (100%), el 3% 

presentó ITU durante el primer trimestre, el 27% presento ITU en el segundo 

trimestre mientras que el grupo que predominó fue el de gestantes que presentaron 

ITU en el tercer trimestre siendo el 70% del total.  

 

 

 

 

 

3%

27%

70%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

I Trimestre II Trimestre III Trimestre



  

33 
 

IV. DISCUSIÓN 

 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo frecuente que complica el embarazo 

y a su vez constituye una importante causa de muerte materna y perinatal a nivel 

mundial, no siendo el Perú ajeno a esta realidad, a la cual además se le suma su 

condición de subdesarrollo y por ende una mayor cantidad de víctimas mortales 

(1,2,4). Se han llegado a determinar múltiples factores de riesgo para desarrollar 

preeclampsia tales como factores raciales, genéticos, comorbilidades de la gestante 

o infecciones, dentro de ellas se tiene a la infección del tracto urinario (ITU) que es 

un factor de riesgo modificable y  una de las complicaciones médicas más 

frecuentes del embarazo, su relación fisiopatológica radicaría en que al producirse 

se incrementan diversas citoquinas, tales como marcadores de estrés oxidativo, que 

aumentan progresivamente conforme avanza la gestación, que actúan sobre el 

endotelio vascular placentario generando disfunción generalizada, además de daño 

multiorgánico y desencadenando el desarrollo de preeclampsia (13,15,34). 

En la Tabla N° 01 mediante la aplicación de la prueba estadística no paramétrica 

de chi cuadrado se verifica asociación entre las variables de infección de tracto 

urinario y preeclampsia al obtener una significancia estadística en la que p<0,05 lo 

que implica que existe dependencia entre las variables, además al determinarse el 

odds ratio (OR) = 2,9; IC 95%: 1,60 – 5,20 que se traduce en un riesgo 2,9 veces 

mayor de desarrollar preeclampsia en pacientes expuestas a una infección de tracto 

urinario que en las no expuestas. Por lo que se determina que la infección del tracto 

urinario durante la gestación si constituye un factor de riesgo para desarrollar 

preeclampsia.  

 

Se obtuvieron resultados similares en un estudio hecho por Bilano, et al que en 

2014 publicó un estudio multicéntrico en el cual se analizan diversos factores de 

riesgo para preeclampsia y eclampsia dentro de ellos se encuentra que la infección 

del tracto urinario, que al igual que en el presente estudio se asocia 

significativamente con el riesgo de desarrollar preeclampsia (p<0,05) y eclampsia 

con un OR: 1,13; IC del 95%: 1,03 a 1,24 (37).  
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En las tablas subsiguientes de los resultados se hace un análisis por trimestres de 

gestación de la relación existente entre la infección del tracto urinario y el riesgo de 

preeclampsia, obteniéndose a partir de la Tabla N° 02 la relación entre la infección 

del tracto urinario en el primer trimestre y la preeclampsia, observándose que no 

existe significancia estadística en dicha prueba (p>0,05) por lo tanto no se puede 

establecer relación estadística entre ambas variables y por ende el resultado del OR 

no sería verosímil ni significativo para el estudio, determinándose que la infección 

en el primer trimestre no constituye un factor de riesgo para desarrollar 

preeclampsia. Por otro lado en la Tabla N° 03 en la que se asocia la infección del 

tracto urinario durante el segundo trimestre y preeclampsia se obtiene que dicha 

relación es significativa (p<0.05), obteniéndose un valor de p = 0,04 y un OR de 

2,2;IC 95%: (1,02 – 4,82) por lo que se determina que existe aproximadamente un 

riesgo 2 veces mayor de desarrollar preeclampsia en pacientes expuestos a 

infección del tracto urinario durante el segundo trimestre que en pacientes no 

expuestos, de la misma forma en la Tabla N° 04 en la cual se asocia la infección 

del tracto urinario durante el tercer trimestre y preeclampsia también se obtiene una 

asociación significativa (p<0.05) con un valor de p = 0,01 y un OR de 1,93; IC 95%: 

(1,11 – 3,36) determinándose que al igual que en el segundo trimestre existe 

aproximadamente un riesgo 2 veces mayor de desarrollar preeclampsia en 

pacientes expuestos a infección de tracto urinario en el tercer trimestre que en no 

expuestos.  

 

En los dos últimos trimestres se evidencia un riesgo similar de desarrollar 

preeclampsia, sin embargo por la diferencia del valor de p de ambos trimestres se 

puede determinar que en el tercer trimestre donde el p presenta un valor menor el 

nivel de significancia es mayor, es decir la asociación es más fuerte dado que 

representa que el hecho tiene menos probabilidad de corresponder al azar, mientras 

que en el segundo trimestre el valor de p es cercano el punto de corte de 0.05. Por 

ello se determina que tanto la infección del tracto urinario en el segundo como en el 

tercer trimestre representan riesgo para desarrollar preeclampsia casi 2 veces 
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mayor que en las pacientes sin infección, sin embargo es la infección del tracto 

urinario en el tercer trimestre la que se encuentra más asociada a preeclampsia.  

Los resultados previamente mencionados se corroboran teóricamente con la 

revisión de estudios previos como el realizado por Marcell – Rodriguez L, et al en 

el año 2013 en Cuba, que señala que a partir del segundo trimestre se observa que 

los valores de marcadores de estrés oxidativo aumentan progresivamente (32), esto 

sumado al aumento de citoquinas proinflamatorias que produce la infección del 

tracto urinario condiciona aún más a la disfunción endotelial y aparición de 

preeclampsia (15).  

 

No existen muchos estudios en los cuales se haya valorado el riesgo que existe de 

desarrollar preeclampsia al tener una infección del tracto urinario determinado en 

cada trimestre de la gestación, sin embargo se cuenta con el estudio de Rae s, et 

al realizado en Norteamérica en el cual postula la influencia de las infecciones 

urinarias durante el embarazo y los perfiles de factores angiogénicos en el desarrollo 

de la preeclampsia, obteniendo resultados que señalan que las pacientes con 

diagnóstico de una infección del tracto urinario durante el embarazo mostraban 

tasas más altas de preeclampsia (31,0% frente a 7,8%), además el desarrollo de 

una infección del tracto urinario durante el embarazo aumentó en casi tres veces la 

probabilidad de desarrollar preeclampsia (OR 2,9; 95% IC: 1,8 a 4,6), teniendo estos 

resultados se evaluó la asociación de infección del tracto urinario y preeclampsia en 

cada trimestre del embarazo, obteniéndose que en el primer y tercer trimestre 

asociación significativa entre ambas variables (OR 2,4; IC del 95% 1,0 a 5,6 y OR 

4,3; 95% IC: 2,3 a 8,0 respectivamente) pero que esta asociación fue más fuerte en 

el tercer trimestre, concluyendo que el riesgo de desarrollar preeclampsia era mayor 

si la ITU era diagnosticada en el tercer trimestre; mientras que, la presencia de ITU 

durante el segundo trimestre no se asoció significativamente con el riesgo de 

desarrollar preeclampsia (35) 
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V. CONCLUSIONES 

 

  

1.  La infección del tracto urinario durante la gestación es un factor de riesgo 

independiente del trimestre para desarrollar preeclampsia.  

 

2. La infección del tracto urinario producida durante el primer trimestre de 

gestación no es un factor asociado para desarrollar preeclampsia. 

 

3. La infección del tracto urinario producida durante el segundo y tercer 

trimestre de gestación es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. 

 

4. La infección del tracto urinario producida durante el tercer trimestre se 

encuentra más asociada con el riesgo de desarrollar preeclampsia.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Las asociaciones observadas deberían ser tomadas en cuenta como base 

para desarrollar estrategias de prevención e intervención que reduzcan la 

prevalencia de preeclampsia relacionada a infección del tracto urinario 

previa. 

 

2. Realizar un seguimiento más estricto a las pacientes que presenten infección 

del tracto del tracto urinario durante la gestación, sobre todo si se presenta 

en los últimos trimestres de la gestación con el fin de prevenir complicaciones 

como la preeclampsia.  

 

3. Educar a las gestantes y concientizar al personal de salud con respecto a la 

importancia de la prevención, diagnóstico precoz y manejo oportuno de 

infecciones durante la gestación y otros factores que pongan en riesgo la 

salud materna y fetal.  

 

4.  Conviene la realización de nuevas investigaciones multicéntricas con  mayor 

muestra poblacional prospectivos y en los que se controlen variables 

confusoras con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su 

determinación y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo 

observado en este analisis. 
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VIII. ANEXOS 

 

      ANEXO N° 01 

 

Infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, como factor de 

riesgo para preeclampsia  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Casos (     )        Controles (     ) 

Código: ……………..    Fecha: ……………….. 

 

1. Edad materna: ………. Años 

 

2. G ….. P ……………… 

 

3. Edad gestacional en la que se diagnostica la 

preeclampsia: ……… semanas 

 

4. ¿Cómo fue estimada la EG? 

- Ecografía 1° trimestre  (    ) 

- FUM confiable   (    ) 

- Ecografía 2° trimestre  (    ) 

- Ecografía 3° trimestre  (    ) 

 

5. Trimestre de la gestación en que se produjo la ITU: 

- Primer trimestre (    ) 

- Segundo trimestre (    ) 

- Tercer trimestre (    ) 

 

6. ¿Cómo fue diagnosticada la ITU? 

- Urocultivo  (    ) 

- Examen de orina  (    ) 
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ANEXO N° 2 

 

SOLICITA APROVACIÓN DE PROYECTO DE 

 INVESTIGACIÓN DE PREGRADO – HBT 

  

Dr. YTALO ERICK GONZALES           

Director Ejecutivo del Hospital Belén de Trujillo       

Presente 

 

La Srta. COSETH SUSAN MINCHOLA MAUTINO, alumna de la Escuela de 

Medicina de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 

Orrego, identificada con DNI N° 70188756, teléfono celular 953686312, domiciliada 

en la calle Pedro Muñiz N° 290, Urbanización San Nicolás, con el debido respeto 

me presento y expongo: 

Que siendo requisito indispensable para poder optar el Título de Médico Cirujano, 

recurro a su digno despacho a fin de que se apruebe mi proyecto de tesis titulado 

´´Infección del tracto urinario en la gestación, según trimestre, como factor de 

riesgo para preeclampsia´´, así como acceder a la revisión de historias clínicas 

del Hospital que usted dignamente dirige. 

 

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar  

Trujillo, 01 de Diciembre del 2016 

 

 

_____________________________________ 

  COSETH SUSAN MINCHOLA MAUTINO   

  DNI N° 70188756 

Adjunto: 

- Copia del proyecto de investigación (anillado y sellado en todas las páginas) 

- Copia de constancia o Resolución de Aprovación de Proyecto de 

Investigación emitido por la universidad  

- Constancia de Asesor 

- Fotocopia simple de DNI  

- Recibo de pago por derecho de revisión de historias clínicas en caja  


