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                                  RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar  si la preeclampsia constituye como un factor de riesgo 

para la criptorquidia congénita en neonatos a término. 

Material y métodos: Se realizó un estudio analítico de casos y controles que 

incluyo 1194 neonatos a término,  

según criterios de selección que se distribuyeron la presencia o no de 

criptorquidia, se calculó el chi cuadrado y el estadígrafo   odds ratio. 

Resultados: La frecuencia de peso adecuado para edad gestacional y 

embarazo múltiple fueron significativamente menores en el grupo de neonatos 

con criptorquidia congénita (p<0.05), la frecuencia de preeclampsia  en neonatos 

a termino con criptorquidia es de 27%, la frecuencia de preeclampsia  en 

neonatos a termino con criptorquidia es de 18%, la preeclampsia como factor de 

riesgo para criptorquidia congénita en neonatos a término  con un odds ratio de 

1.71 el cual fue significativo (p<0.05), en el análisis multivariado se corrobora la 

significancia de la asociación  para preeclampsia como factor de riesgo  y peso 

adecuado para edad y embarazo múltiple como factores protectores para   

criptorquidia. 

 

Conclusión: la preeclampsia constituye un factor de riesgo para la criptorquidia 

congénita en neonatos a término. 

Palabras claves: preeclampsia, factor de riesgo, criptorquidia congénita, 

neonatos a término. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To demonstrate that preeclampsia is a risk factor for congenital 

cryptorchidism in term neonates. 

Material and methods: An analytical study was carried out, t of cases and 

controls in which 1194 full-term neonates were included, according to selection 

criteria which were divided according to the presence or not of cryptorchidism, the 

chi square was calculated. and the odds ratio statistician. 

Results: The frequency of adequate weight for gestational age and multiple 

pregnancy were significantly lower in the group of neonates with congenital 

cryptorchidism (p<0.05), the frequency of preeclampsia in term neonates with 

cryptorchidism is 27%, the frequency of preeclampsia in term neonates with 

cryptorchidism is 18%, preeclampsia as a risk factor for congenital cryptorchidism 

in term neonates with an odds ratio of 1.71 which was significant (p<0.05), the 

multivariate analysis corroborates the significance of the association for 

preeclampsia as a risk factor and adequate weight for age and multiple pregnancy 

as protective factors for cryptorchidism. 

Conclusion: preeclampsia is a risk factor for congenital cryptorchidism in term 

neonates. 

Keywords: preeclampsia, risk factor, congenital cryptorchidism, term neonates. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La Criptorquidia o testículos no descendidos, se define como la falta del 

descenso a una posición escrotal de al menos uno de los testículos para 

descender. Esta situación comúnmente se refiere a un testículo que está 

presente, pero en una posición extrascrotal, pero también puede conducir a la 

identificación de un testículo ausente (1). En esta última situación, el testículo 

estaba presente al principio, pero desapareció durante el desarrollo más 

probable debido a la torsión del cordón espermático o accidente vascular (2). 

 

La criptorquidia congénita se refiere a ausencia de descenso de uno o ambos los 

testículos a la posición escrotal desde que nace. A nivel mundial ocurre entre el 

3% hasta el 9% de los neonatos varones a término, así como el 31% de neonatos 

menores a 37 semanas, estableciéndose una relación positiva y directa con la 

edad de la gestación (3). En Europa un estudio halló tasas menores donde su 

incidencia varió entre 1% y 4.6% en neonatos a término, con tasas cercanas al 

45% en prematuros (4). En una investigación realizada en la selva peruana, 

hallaron que la criptorquidia congénita unilateral alcanzo el 9.8%, mientras que 

la criptorquidia bilateral llegó al 3.7% (5).  

 

Se mencionan diferentes tipos de factores de riesgo. Entre los que suceden en 

la gestación destacan: el consumo de alcohol y del tabaquismo, diabetes 

mellitus, pre eclampsia, consumo de estrógenos en el embarazo y fertilidad de 

tipo asistida. Los factores de la etapa perinatal son el ser prematuro, 

presentación podálica, embarazo múltiple y bajo peso para la edad de gestación. 

Historia familiar de criptorquidia y variaciones de las diferenciaciones sexuales. 

Entre los factores de carácter fetal se halla las lesiones del cerebro, tumoración 

de Wilms, deficiencia en el coeficiente intelectual y síndromes de malformación 

congénita. Otros factores locales se describen, proceso vaginal persistente, 

cambios en el epidídimo, defectos en la pared del abdomen e hipospadias. (6)       
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Actualmente se considera como factores ambientales de la criptorquidia a la 

interacción de químicos con ciertas características de tipo estrogenico que 

contribuyen a alterar la síntesis o actividad de la hormona androgénica 

considerados como disruptores de tipo endocrino que incluye a los bisfenoles, 

plaguicidas, filatos y talatos que son componentes de productos de plástico (7). 

 

Para comprender la fisiopatología, hay que considerar que los testículos se 

desarrollan más allá de la quinta gestacional. El normal crecimiento testicular 

depende del gen SRY en el brazo corto cromosómico Y, al igual que su migración 

al lugar escrotal. La primera fase es la transabdominal, que dura desde la 

semana 15ª hasta la 25ª, la cual se regula por una hormona parecida a la insulina 

tipo 3 (INSL-3) producida por las células fetales de Leydig que promueven el 

crecimiento del gubernaculum testis. La segunda fase es inguinal escrotal, se 

inicia a las 28ª semana de embarazo, situándose el testículo previo al canal 

inguinal, siendo dirigido mediante el ligamento gubernáculo hacia la bolsa 

escrotal, siendo esta etapa androgénica finalizando en la 35ª semana (8). 

 

La deficiencia en la producción de la hormona antimulleriana altera la primera 

etapa de la migración. Mientras que déficit en hormonas como la FSH, hormona 

luteinizante, gonadotropina y modificaciones en su elaboración o función en los 

receptores o postreceptores, así como mutación del gen INSL3 o receptores 

correspondientes conllevan a cambios la etapa inicial como la final (9)  

 

Para llegar al diagnóstico de la criptorquidia congénita es necesario un buen 

examen físico y evaluar la presencia de factores de riesgo como los 

mencionados anteriormente. La inspección clínica de evaluar la presencia de los 

testículos en las bolsas escrotales se observará la superficie, tamaño y 

desarrollo, el uso de métodos de imágenes no aporta beneficios adicionales que 

el obtenido por el examen físico (10). Si la criptorquidia es de un lado, es aislada, 

generalmente no requiere estudios adicionales. Sin embargo, se debe evaluar la 
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presencia de otras malformaciones genitales congénitas, como la hipospadia, 

genital ambiguo, micropene, entre otros e investigar trastornos hormonales, 

genéticos y estudios de imagenología pertinente, conforme el hallazgo en 

particular. A veces se usa la laparoscopía con el fin de valorar aquellos con duda 

diagnóstica para indagar de forma certera donde se hallan los testículos. La 

biopsia del testículo se realiza al encontrarse ambigüedad genital, o alteración 

cromosómica (11).  

 

Entre los factores de riesgo mencionados, se describe a la preeclampsia que 

constituye una patología que se presenta durante la gestación, parto, incluyendo 

la etapa puerperal, relacionada con alteraciones de desarrollo placentario y otros 

factores que contribuyen al daño del endotelio vascular, que sucede mayormente 

a partir de las 20 semanas gestacionales. Es una patología de tipo hipertensiva 

propia de la gestación con afectación multisistémica, pudiendo agregarse a una 

hipertensión previa (12). Cuando ocurre antes de las 32ª semana gestacional se 

denominado de inicio temprano, también puede suceder previo a la 20ª semana 

en el caso de embarazo múltiple (13). 

 

En cuanto a la epidemiologia de la preeclampsia se ha hallado tasas bajas como 

en China que en promedio alcanza el 1.91% (14), mientras que en otros países 

dicha tasa fluctuó entre el 2.4% hasta el 12% (15). En el Perú, la frecuencia de 

preeclampsia varía desde 4,1% hasta el 10,8%, dependiendo de las 

embarazadas que se atienden en hospitales regionales (16). 

 

En la patogenia de la preeclampsia la placenta es el elemento central en la 

etiología debido a la extracción de la placenta es necesaria para que los 

síntomas desaparezcan El estudio anatomopatológico de placentas de 

embarazos con preeclampsia revela numerosos infartos placentarios y 

estrechamiento arteriolar (16). La hipótesis indica una invasión trofoblástica 

defectuosa con hipoperfusión uteroplacentaria, estableciéndose dos etapas, la 

remodelación incompleta de la arteria espiral del útero que contribuye a la 
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isquemia placentaria (primera etapa) y la liberación de factores antiangiogénicos 

de la placenta isquémica en la circulación materna que contribuye a daño 

endotelial (segunda etapa) (17).  

 

La mayoría de los neonatos a término con criptorquidia sin otra anormalidad 

genital, se combinan diversos factores como la genética, la salud materna y 

ambiental que pueden alterar las hormonas y los cambios físicos que influyen en 

el desarrollo de los testículos. Uno de ellos es la preeclampsia la cual se asocia 

a la prematuridad y bajo peso al nacer, los que se relacionan con dificultades en 

el descenso de los testículos, así como otros factores (18) 

 

Arendt L, et al (Dinamarca, 2018), estudiaron asociaciones entre los trastornos 

hipertensivos del embarazo y anomalías genitales como la criptorquidia. Se 

realizó un estudio analítico retrospectivo, en una población de 1.073.026 niños 

daneses nacidos vivos entre el 1978 y 2012. Se halló asociaciones entre 

hipertensión pregestacional y criptorquidia (HR: 1,3, IC 95% = 1.1, 1.6) y la 

hipertensión gestacional con criptorquidia (HR: 1.2, IC 95% = 1.1, 1.4). Los niños 

de madres con preeclampsia tenían la mayor ocurrencia de criptorquidia, 

aumentando con la severidad de la preeclampsia. Las mujeres con síndrome 

HELLP que enfrentan el mayor riesgo de tener un hijo con criptorquidia (HR: 2.1, 

IC 95% = 1.4, 3.2). Además, la ocurrencia aumentó con la aparición temprana 

de diagnóstico de preeclampsia. Concluyeron que las anomalías de la 

preeclampsia y el genital comparten factores etiológicos comunes y que la 

disfunción placentaria y la deficiencia androgénica en el embarazo temprano son 

importantes en la etiología de las anomalías genitales masculinas (19). 

 

Brouwers M, et al (Holanda, 2012), Exploraron factores de riesgo de criptorquidia 

mediante un estudio de casos y controles en 200 niños atendidos en cinco 

hospitales, se halló las siguientes asociaciones  como bajo peso al nacer: 

OR=2.2 (IC95% 1.1-4.3), preeclampsia: OR=1.9 (IC95% 0.8-4.4), Concluyeron 

que los resultados señalan hacia un papel de la predisposición genética, 
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insuficiencia placentaria y posiblemente la exposición a endocrina específica 

alterar sustancias en la etiología de la criptorquidia (20). 

Damgaard I, et al (Finlandia, 2008), evaluaron factores de riesgo para 

criptorquidia congénita fueron investigados en un estudio de cohorte en 

Finlandia. Fue un estudio analítico retrospectivo y principales realizado en 2.496 

niños fueron examinados para criptorquidia en el nacimiento Se encontraron 

asociaciones estadísticamente significativas entre criptorquidea y bajo peso al 

nacer, prematuridad, siendo pequeño para la edad gestacional, sangrado vaginal 

y preeclampsia, en esta última la presencia de preeclampsia está presente en el 

9.7% de neonatos con criptorquidia y 4.6% sin criptorquidia con un OR=

 2.18 (IC95% 1.06–4.47), (21)    

 

La criptorquidia conduce a dos consecuencias que afectan a largo plazo al 

neonato como es el cáncer testicular y la Infertilidad, por tanto es importante 

analizar la participación de algunos factores de riesgo poco estudiados como es 

la preeclampsia, patología que se presenta en el periodo gestacional, Los 

hallazgos que se obtengan en esta investigación ayudaran a comprobar si existe 

el fenómeno de causa-efecto entre las dos variables mencionadas, incluso se 

evaluara si algunas covariables interviene en el resultado, de tal forma que se 

permita tomar acciones desde que se detecta la preeclampsia y su manejo con 

el fin de reducir las probabilidades de la criptorquidia. Disminuyendo así las 

consecuencias posteriores. 

  

1.1  Enunciado del problema 

¿Es la preeclapmsia un factor de riesgo para la criptorquidia congénita en 

neonatos a término? 

 

1.2  Objetivos 

Objetivo general 

 Determinar si la preeclampsia constituye un factor de riesgo para la criptorquidia 

congénita en neonatos a término.  
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Objetivos específicos 

 Calcular la frecuencia de preeclampsia en neonatos con criptorquidia en 

neonatos a término.  

 Calcular la frecuencia de preeclampsia en neonatos sin criptorquidia en 

neonatos a término.  

 Comparar la frecuencia de preeclampsia entre neonatos con o sin criptorquidia 

preeclampsia entre neonatos con o sin criptorquidia 

 Realizar el análisis multivariado de los factores asociados  a criptorquidia 

 

1.3  Hipótesis 

Hi.- La preeclampsia es un factor de riesgo en la presencia de criptorquidia en 

neonatos a término. 

Ho.- La preeclampsia no es un factor de riesgo en la presencia de criptorquidia 

en neonatos a término. 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 Diseño de estudio: observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles (22). 

Temporalidad 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casos: 
Con criptorquidia 
congénita  

Controles: 
Sin criptorquidia 
congénita  

Neonatos varones 
a término 
atendidos en el 
Hospital Belén de  
Trujillo 

Sin preeclampsia 

Con preeclampsia 

Sin preeclampsia 

Con preeclampsia 
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           Dirección de la variable. 

 

2.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO:  

 POBLACIÓN  

- Población: Neonatos nacidos en el Hospital Belén de Trujillo entre los años del 2015 al 

2019.  

Criterios de selección:  

- Criterios de inclusión casos  

 Neonatos a término con criptorquidia, cuyas historias clínicas sea posible definir las 

variables y covariables de interés. 

- Criterios de inclusión controles  

 Neonatos a término sin criptorquidia, cuyas historias clínicas sea posible definir las 

variables y covariables de interés. 

 

- Criterios de exclusión  

 Neonatos a término que tengan agenesia o hipoplasia testicular, hipospadias, 

fertilidad asistida, lesiones del cerebro, tumoración de Wilms, defecto de la pared 

abdominal como gastrosquisis, onfalocele, Pentalogía de Cantrell, complejo de la 

pared, extrofia vesical y cloacal. 

 

MUESTRA Y MUESTREO  

- Unidad de muestreo: los neonatos atendidos en Hospital Belén de Trujillo entre los años 

del 2015 al 2019. 

 

- Unidad de analisis: la historia clínica de la unidad de análisis.  

 

- Muestreo: se utilizó el muestreo aleatorio simple, usando una tabla de aleatorización se 

colocaron los números de las historias clínicas y se eligieron las historias al azar, hasta 

obtener el tamaño de muestra requerido.  

 

TAMAÑO DE MUESTRA:  

La muestra se calculó a través de la fórmula de caso-control.(23) 
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 𝑛 =
[𝑍1−𝛼/2 √2𝑝(1−𝑝)+𝑍1−𝛽√𝑐 𝑝1(1−𝑝1)+𝑝2(1−𝑝2) ]

2

(𝑝1−𝑝2)2  

Dónde: 

Zα= Nivel de significancia     

Zβ= Potencia  

p1 = Proporción de los casos que se expusieron al factor de riesgo. 

p2 = Proporción de los controles que se expusieron al factor de riesgo. 

P= (p1+p2)/2 

C= número de controles que se reclutará por un caso  

Remplazando  

Zα= 1.96     

Zβ= 0.84  

p1 = 0.097 considerando el estudio de Damgaard I, et al (21) 

p2 = 0.047 considerando el estudio de Damgaard I, et al (21) 

P= (p1+p2)/2 =0.075 

C= 4  

n= 286 

Se tomaron en cuenta 238 neonatos a término con criptorquidia congénita y 956 

neonatos a término sin criptorquidia congénita.  

2.3 Definición operacional de variables 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Indicador 

Tipo de 

variable 

Preeclampsia 

Presencia de hipertensión y 

proteinuria significativa, que 

ocurre por primera vez 

después de la semana 20 del 

embarazo, durante el parto o 

puerperio. O existencia de 

hipertensión en el embarazo 

y un criterio de severidad 

aun sin proteinuria 

demostrada en un primer 

Dato obtenido de la 

historia clínica materno 

perinatal e incluye 

preeclampsia leve 

como severa 

 

1. Con 

preeclampsia 

 

2. Sin  

preeclampsia 

   

Cualitativo 

nominal  
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momento. con tensión 

arterial.  

(TA) sistólica de 140 mm de 

Hg en 2 mediciones, con 4 

horas de diferencia, y TA 

diastólica ≥ 90 mm de Hg en 

una sola medición 

acompañado con o sin 

proteinuria con valor ≥300 

mg/24 horas o tira reactiva    

≥ de 2+.(13) 

 

Criptorquidia 

congénita  

 

Ausencia de descenso de 

uno o ambos los testículos 

a la posición escrotal al 

momento del nacimiento. 

Dato obtenida de la 

historia clínica 

perinatal, descrito en el 

examen físico al 

momento de nacer. 

1. Con criptorquidia   

congénita 

 

2. Sin criptorquidia 

congénita 

Cualitativo 

nominal 

Covariable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Indicador 

Tipo de 

variable 

Presentación 

podálica  

Nacimiento del producto 

de la concepción cuando 

se encuentra en situación 

longitudinal, ocupando la 

pelvis menor de la madre 

el polo pelviano, pies o 

nalgas del feto (24). 

Dato obtenido de la 

historia clínica perinatal 

base sea cualquiera de 

sus variedades   

1. Con 

presentación 

podálica 

2. Sin 

presentación 

podálica  

  Cualitativo 

nominal 

Bajo peso al 

nacer 

Peso menor a 2500 

gramos al momento de 

nacer con una edad 

gestacional entre 37 a 41 

semanas (25). 

Se tomará en cuenta el 

diagnostico descrito en 

la historia clínica del 

adolescente que tenga el 

1. Con bajo peso 

al nacer a 

término  

2. Sin bajo peso 

al nacer a  

 

cualitativo 

nominal 
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dato de peso al 

momento de nacer.   

Término 

Tipo de parto 

Es la forma o vía de 

culminación de la 

gestación (26) 

Se tomará en cuenta lo 

descrito en la historia 

clínica perinatal base 

considerándose el 

vaginal y por cesárea o 

abdominal  

1. Parto vaginal 

2. Parto por 

cesárea 

Cualitativo 

nominal 

 

Peso para la 

edad 

gestacional 

La valoración de la edad 

gestacional del recién 

nacido, aplicándose 

estándares para su 

determinación mediante 

percentiles. (27) 

Dato obtenido de la 

historia clínica perinatal 

base considerando los 

parámetros aplicados en 

el Hospital Belén de 

Trujillo 

1. Adecuado 

para la edad 

gestacional  

2. Grande para 

la edad 

gestacional 

3. Pequeño 

para la edad 

gestacional 

Cualitativo 

ordinal 

Diabetes 

mellitus 

materno 

Anomalía metabólica 

que se caracteriza por 

episodios crónicos de 

hiperglicemia, ligado a 

trastornos secretores 

insulínico o efecto del 

mismo.(28) 

Se considerará lo 

descrito en la historia 

clínica, cuyo diagnóstico 

se halla en la historia 

clínica perinatal base.   

4. Si 

5. No 

Cualitativo 

nominal  

Edad 

gestacional 

neonatal 

 

Tiempo de vida estimado 

en el neonato conforme 

el estándar según 

semanas de vida. (27)  

Se tomará en cuenta 

aplicando el test de 

Capurro y descrito en la 

Historia clínica perinatal 

base del neonato.   

Semanas de 

edad  

Cuantitativo 

discreto 
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2.4 Procedimientos y técnicas 

1. Se solicitó la autorización de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada 

Antenor Orrego para ejecutar el proyecto (ANEXO 01), de la misma manera al Hospital 

Belén de Docente de Trujillo para acceder al registro electrónico del historial clínico 

materno perinatal y al área de archivo. 

2. Se procedió a revisar al Sistema Informático de Registro de Historias Clínicas, con la 

finalidad de recabar el número de la historia tanto de los casos como de los controles 

considerando el periodo 2015 al 2019.  

3. Dentro de la base de datos se seleccionaron aleatoriamente los casos (neonatos a 

término con criptorquidia), y posteriormente se eligieron a los controles (neonatos a 

término sin criptorquidia), considerando los criterios de selección, así mismo fueron 

pareados por la temporalidad, es decir los casos como controles fueron obtenidos del 

mismo mes y año. 

4. Los datos fueron agregados en la hoja de recolección de datos (ANEXO 02), la cual 

tomó en cuenta los datos generales como también las covariables incluidos en el 

estudio como fue la presentación podálica, bajo peso al nacer, peso para la edad 

gestacional, diabetes mellitus materno, edad gestacional y embarazo múltiple.  

 

2.5 Plan de análisis y datos 

Finalizada la recolección de datos, estos fueron transferidos a una página de cálculo 

de Excel versión 2016 para luego ser analizados con el programa SPSS-IBM versión 

24, según:  

1. Análisis descriptivo: En la presente investigación se utilizar las medidas descriptivas 

de tendencia central, promedio y porcentajes, en el caso de semana gestacional.  

Embarazo 

múltiple  

Es el desarrollo 

gestacional dentro del 

útero de dos o más fetos 

productos de gestación   

Dato descrito en la 

historia clínica perinatal 

base se incluye de dos a 

mas fetos  

1. Con 

embarazo 

múltiple  

2. Sin 

embarazo 

múltiple  

Cualitativo 

nominal 
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2. Estadística analítica: se analizaron las variables de estudio, así como las covariables 

a los cuales se les aplicó la prueba de casos y controles con la respectiva prueba del 

Chí cuadrado, aceptando como diferencia de tipo significativa entre los casos y 

controles cuando se halla una p<0.05. Para estimar la presencia de riesgo se calculó 

el Odds Ratio y se empleó el análisis de regresión logística para establecer si las 

covariables intervienen en los resultados (29).  

 

3.  Estadígrafo 

 

Preeclampsia  
Criptorquidia  

Total 
Si No 

Si A b a+b 

No C d c+d 

Total a+c b+d a+b+c+d 

 

 Proporción de casos expuestos: a/(a+c) 

 Proporción de controles expuestos: b/(b+d)     

 Odds Ratio: (a x d)/(c x b) 

  

2.6 Aspectos éticos 

Se solicitó aprobación previa para la ejecución del proyecto de investigación por parte 

de la autoridad competente de la Universidad Privada Antenor Orrego, y se solicitaron 

los permisos para el ingreso al área de archivo del Hospital Belén de Trujillo. Para la 

revisión de las historias clínicas, se tuvieron en cuenta los principios 11 y 13 de la 

declaración de Helsinki (30),) y se tomarán en cuenta los artículos 42 a 48 del código de 

ética y deontología del Colegio Médico del Perú (28) que establecen que toda 

información relacionada al acto médico tiene carácter de reservado.  
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III.- RESULTADOS: 

Tabla N° 01: Características de neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo periodo 

2015 a 2019: 

V. intervinientes Criptorquidia (n=238) No  criptorquidia (n=956) OR (IC 95%) Valor p 

   Edad gestacional: 

 

     Podálico: 

Si 

No 

 

 Bajo peso al nacer: 

Si 

No 

 

    Vía de parto: 

Cesárea 

Vaginal 

 

Peso para edad: 

Adecuado 

Grande 

Pequeño 

 

Diabetes materna: 

Si 

No 

 

 Embarazo múltiple: 

Si 

No 

         38.6 +/-  1.8 

 

 

44 (19%) 

194 (81%) 

           

 

        34 (14%) 

204 (86%) 

 

 

137 (58%) 

101 (42%) 

 

 

105 (44%) 

 53 (22%) 

       80 (34%) 

 

 

      28 (12%) 

210 (88%) 

 

 

67 (28%) 

171 (72%) 

          38.2 +/- 1.3 

 

 

157 (16%) 

799 (84%) 

 

 

        188 (19%) 

        768 (81%) 

 

 

     602 (63%) 

     354 (37%) 

 

 

          509 (53%) 

         216 (23%) 

          231 (24%) 

 

 

98 (10%) 

858 (90%) 

 

 

543 (57%) 

413 (43%) 

        NA 

 

 

OR: 1.15 

(IC 95% 0.7 – 1.7) 

 

 

OR 0.68 

(IC 95% 0.4 – 1.2) 

 

 

OR 0.79 

(IC 95% 0.5 – 1.4) 

 

 

OR: 0.69 

(IC95% 0.4 – 0.9) 

 

 

 

OR 1.16 

(IC95% 0.7 – 1.7) 

 

 

OR 0.29 

(IC95% 0.1 – 0.7) 

0.43 

 

 

0.38 

 

 

 

0.14 

 

 

 

0.12 

 

 

 

0.044 

 

 

 

 

0.28 

 

 

 

0.012 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recolección: 2015 a 2019. 



20 
 

 

 

Tabla N° 02: Frecuencia de preeclampsia en neonatos a termino con criptorquidia en 

el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 

 

 

  Criptorquidia 

 

Preeclampsia  

Total Si No 

Si 65 (27%) 173 (73%) 238 (100%) 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recolección: 2015 a 2019. 

 

 

Grafico 1: Frecuencia de preeclampsia en neonatos a termino con criptorquidia en el 

Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 
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Tabla N° 03: Frecuencia de preeclampsia en neonatos a término sin criptorquidia en 

el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 

 

 

  Criptorquidia 

 

Preeclampsia  

Total Si No 

No 172 (18%) 784 (82%) 956 (100%) 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recolección: 2015 a 2019. 

 

 

Grafico 2: Frecuencia de preeclampsia en neonatos a término sin criptorquidia en el 

Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 
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Tabla N° 04: Preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita en 

neonatos a término en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 

 

  Preeclampsia 

 

Criptorquidia  

Total Si No 

Si 65 (27%) 172 (18%) 237 

No        173 (73%)         784 (82%)  957 

Total       238 (100%)       956  (100%) 1194 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recolección: 2015 a 2019. 

 

▪ Chi cuadrado:   7.5 

▪ p<0.05. 

▪ Odds ratio:   1.71 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.2 – 3.2) 

 

Respecto a la influencia de la preeclampsia sobre el riesgo de    criptorquidia se documenta 

asociación a nivel muestral   con un odds ratio >1; expresa esta misma asociación a nivel 

poblacional con un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de esta 

tendencia al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%. 
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Grafico 3: Preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita en 

neonatos a término en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 
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Tabla N° 05: Análisis multivariado de los factores asociados a criptorquidia congénita 

en neonatos a término Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 a 2019: 

 

 

  Variable                       Estadígrafos  Valor de  p 

OR IC 95% Wald Coeficiente B 

Preeclampsia 2.2 (1.3 – 3.8) 8.1 0.84 p= 0.039 

Peso adecuado para edad 0.7 (0.4 – 0.9) 7.7 0.81 p= 0.037 

Embarazo múltiple 0.6 (0.3 – 0.8) 7.9 0.83 p= 0.031 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo - Fichas de recolección: 2015 a 2019. 

 

 

 

En el análisis multivariado a través de regresión logística se corrobora la significancia de la 

asociación para las variables:    preeclampsia por tener un odds ratio mayor a 1; un intervalo de 

confianza al 95% mayor a 1 y un valor de p < a 0.05; peso adecuado para edad por tener un 

odds ratio mayor a 1; un intervalo de confianza al 95% mayor a 1 y un valor de p < a 0.05;  

embarazo multiple por tener un odds ratio mayor a 1; un intervalo de confianza al 95% mayor a 

1 y un valor de p < a 0.05; 
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         V.- DISCUSIÓN: 

 

La Criptorquidia o testículos no descendidos (UDT), se definen como la falta del 

descenso a una posición escrotal de al menos uno de los testículos para 

descender. Esta situación comúnmente se refiere a un testículo que está 

presente, pero en una posición extrascrotal, pero también puede conducir a la 

identificación de un testículo ausente (1).  Actualmente se considera como 

factores ambientales de la criptorquidia a la interacción de químicos con ciertas 

características de tipo estrogenico que contribuyen a alterar la síntesis o 

actividad de la hormona androgénica considerados como disruptores de tipo 

endocrino que incluye a los bisfenoles, plaguicidas, filatos y talatos que son 

componentes de productos de plástico (7). Para comprender la fisiopatología, 

hay que considerar que los testículos se desarrollan más allá de la quinta 

gestacional. La mayoría de los neonatos a término con criptorquidia sin otra 

anormalidad genital, se combinan diversos factores como la genética, la salud 

materna y ambiental que pueden alterar las hormonas y los cambios físicos que 

influyen en el desarrollo de los testículos. Uno de ellos es la preeclampsia la cual 

se asocia a la prematuridad y bajo peso al nacer, los que se relacionan con 

dificultades en el descenso de los testículos, así como otros factores (18) 

 

En la Tabla  1 se compararon a las variables intervinientes como edad 

gestacional, presentación podálica,  bajo peso al nacer, vía de parto , peso para 

edad gestacional, diabetes materna y embarazo múltiple; sin verificar diferencias 

significativas respecto a estas características;  excepto para peso para edad 

gestacional  y embarazo multiple; estos hallazgos son coincidentes con lo 

descrito por; Arendt L, et al  en Dinamarca en el  2018 (19) y  Brouwers M, et al  

en Holanda en el  2012 (20); quienes también    registran diferencia respecto a 

las variables   peso para edad gestacional entre los pacientes con o sin   

criptorquidia congénita. 
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En la Tabla 2 se realiza la descripción de la frecuencia de preeclampsia en el 

grupo de neonatos con criptorquidia congénita, mientras que en la Tabla 3 se 

realiza la descripción de la frecuencia de preeclampsia en el grupo de neonatos 

sin criptorquidia congénita;   encontrando que existe una brecha porcentual entre 

estas frecuencias siendo la tendencia de una mayor frecuencia de antecedente 

de preeclampsia en el grupo con criptorquidia. 

 

Estos hallazgos son concordantes con lo expuesto por Arendt L, et al  en 

Dinamarca en el  2018 quienes  estudiaron asociaciones entre los trastornos 

hipertensivos del embarazo y anomalías genitales como la criptorquidia, en un 

estudio analítico retrospectivo, en una población de 1.073.026 niños daneses 

nacidos vivos, evidenciando asociaciones entre hipertensión pregestacional y 

criptorquidia (HR: 1,3, IC 95% = 1.1, 1.6) y la hipertensión gestacional con 

criptorquidia (HR: 1.2, IC 95% = 1.1, 1.4); las mujeres con síndrome HELLP que 

enfrentan el mayor riesgo de tener un hijo con criptorquidia (HR: 2.1, IC 95% = 

1.4, 3.2). (19). 

 

En la Tabla 4 se realizó el análisis bivariado entre   preeclampsia y el riesgo de 

criptorquidia congénita; verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto 

protector significativo con un odds ratio   de 1.71, con un intervalo de confianza 

significativo, lo que permite afirmar que   existe asociación entre las variables en 

estudio. 

 

Observamos hallazgos similares a los descritos en el estudio de Brouwers M, et 

al en Holanda en el 2012 quienes exploraron factores de riesgo de criptorquidia 

mediante un estudio de casos y controles en 200 niños atendidos en cinco 

hospitales, se halló las siguientes asociaciones como preeclampsia: OR=1.9 

(IC95% 0.8-4.4), concluyendo que posiblemente la exposición a endocrina 

específica alterar sustancias en la etiología de la criptorquidia (20). 
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En la Tabla 5 se realizó el análisis multivariado a través de regresión logística en 

donde se corrobora la significancia del riesgo para las variables: preeclampsia 

como factor de riesgo y peso adecuado para edad y embarazo múltiple como 

factores protectores para   criptorquidia. 

En este caso podemos registrar coincidencia con lo reportado por Damgaard I, 

et al  en Finlandia en el 2008 quienes  evaluaron los  factores de riesgo para 

criptorquidia congénita en un estudio de cohorte, analítico retrospectivo y 

principales realizado en 2.496 niños, se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas entre criptorquidea y bajo peso al nacer, 

prematuridad; la presencia de preeclampsia está presente en el 9.7% de 

neonatos con criptorquidia y 4.6% sin criptorquidia con un OR= 2.18 

(IC95% 1.06–4.47), (21).    
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VI. CONCLUSIONES 

1.-La preeclampsia es factor de riesgo para criptorquidia congénita en neonatos 

a término con un odds ratio de 1.71 el cual fue significativo (p<0.05). 

 

2.-La frecuencia de preeclampsia en neonatos a termino con criptorquidia es de 

27% 

 

3.-La frecuencia de preeclampsia en neonatos a termino con criptorquidia es de 

18% 

4.-La frecuencia de peso adecuado para edad gestacional y embarazo múltiple 

fueron significativamente menores en el grupo de neonatos con criptorquidia 

congénita (p<0.05). 

 

5.-En el análisis multivariado se corrobora la significancia de la asociación para 

preeclampsia como factor de riesgo y peso adecuado para edad y embarazo 

múltiple como factores protectores para   criptorquidia. 
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VII. SUGERENCIAS 

 

1.-Es conveniente considerar los hallazgos encontrados en nuestro análisis 

con miras a diseñar y efectivizar estrategias de vigilancia para la identificación 

oportuna del riesgo de criptorquidia congénita en la población de pacientes   

neonatos. 

 

2.-Es pertinente favoreces la ejecución de nuevas investigaciones con la 

finalidad de   verificar si las tendencias observadas en nuestra muestra pueden 

extrapolarse a toda la población de   pacientes neonatos   de nuestra 

jurisdicción. 

 

3.-Es   necesario explorar el impacto de otras variables tales como elementos 

clínicos, epidemiológicos, sociodemográficas e imagenológicos   con el 

propósito de anticipar el reconocimiento de la aparición de criptorquidia en esta 

población en particular. 
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 ANEXOS 

 

ANEXO 01 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA CRIPTORQUIDIA 

CONGENITA EN NEONATOS A TÉRMINO 

 

DATOS GENERALES 

 Historia clínica: ________ 

  

VARIABLES 

 PREECLAMPSIA:     SI (    )     LEVE (  )      SEVERA (  )  

                              NO (   )  

           

 Criptorquidia congénita      SI (  )    Unilateral (   )       bilateral  (  )   

                                            NO (   )    

 

COVARIABLES  

 PRESENTACIÓN PODÁLICA :   SI  (   )           NO  (  ) 

 BAJO PESO AL NACER:            SI  (   )           NO  (  ) 

 PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL; PEQUEÑO    (  )  

                                                                    ADECUADO (  )  

                                                                    GRANDE      (  ) 

 DIABETES MELLITUS MATERNO:            SI  (   )           NO  (   ) 

 EDAD GESTACIONAL:      SEMANAS:……… 

 TIPO DE PARTO.  VAGINAL (   )       CESAREA(  ) 

 EMBARAZO MÚLTIPLE.                             SI  (  )            NO  (   ) 

 


