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INTRODUCCION

La preeclampsia constituye uno de los problemas mas importantes en obstetricia aiin no
resueltos. Es el trastorno hipertensivo mas frecuente del embarazo, variando su incidencia
entre 2% y 25% en distintas partes del mundo. Constituye la tercera causa de mortalidad

materna convirtiéndose en un problema grave de salud.

En México, de acuerdo con la Secretaria de salud, la preeclampsia representa una
incidencia del 2 al 10%, y hasta el 34% del total de las muertes maternas, por lo que

constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo.

Su incidencia a nivel nacional e internacional es similar encontrando que en pacientes sin

factores de riesgos es del 3-8% y con factores de riesgo del 15 al 20%.
Se conocen varios factores de riesgo para su desarrollo entre los que se encuentran:
» Exposicion limitada al semen y embarazo por inseminacion con semen de
donador
Primigestas
Edades maternas extremas

Preeclampsia en embarazos previos

YV VY V V

Enfermedades maternas preexistentes como hipertensién cronica o
enfermedad renal, enfermedades reumatoldgicas, obesidad e insulino-
resistencia, diabetes pregestacional, infecciones maternas y trombofilia

preexistente
» Bajo peso materno, fumadoras.
» Historia familiar de preeclampsia

Sin embargo al considerase una enfermedad multifactorial no se ha logrado establecer
con certeza el origen de la enfermedad aunque se encuentran elementos en su

fisiopatologia que son claves para explicar la enfermedad los cuales son:

Invasion anormal citotrofoblastica endovascular de las arterias espirales, factores
inmunoldgicos, factores genéticos, y hormonales que dan como resultado el dafio
endotelial desencadenando respuesta vascular anormal en la placentacién e incremento

de las resistencias vasculares.



ANTECEDENTES

Se considera que la preeclampsia se presenta principalmente en primigestas, sin
embargo, algunos estudios encuentran que la preeclampsia en multigesta puede estar
asociada a un cambio de paternidad respecto al embarazo anterior. Se ha sugerido que la
hipertensién inducida por el embarazo es una respuesta inmunologica materna al
antigeno fetal extrafio derivado del cédigo genético del padre contenido en los
espermatozoides y fluido seminal. Si la preeclampsia tiene un origen inmunoldgico, su
incidencia puede estar relacionada con la duracién de la exposicion a los antigenos
paternos

Se postula que este trastorno representa tanto una ruptura del mecanismo(s) normal(es)
responsables de la proteccién de la unidad fetoplacentaria, asi como una respuesta
inmunoldgica aberrante dirigida a los antigenos del tejido o los 6rganos relacionados con
la placenta. La prolongada exposicién de las mujeres al semen de sus parejas (niumero,
de exposiciones a semen) antes de concebir podria tener un efecto protector. Se ha
descrito una incidencia reducida de preeclampsia cuando se usa métodos anticonceptivos
gue no sean de barrera (anticonceptivos orales, dispositivos intrauterinos, ritmo,
abstinencia). Este efecto protector no se ve en mujeres que usan métodos anticonceptivos
de barrera (condones, esponjas, diafragmas) o espermicidas, que previenen la exposicidén
a los antigenos del semen con el endometrio. Evidencia reciente sugiere que hay un
riesgo elevado de desarrollo de preeclampsia, eclampsia e hipertension simple asociada

al embarazo, relacionado con una corta cohabitacién antes de la concepcion

Factores inmunoldgicos

Diversos estudios han reportado que la preeclampsia aparece con mas frecuencia durante
el primer embarazo; es mayor su incidencia cuando ocurre cambio de paternidad v,
disminuye su incidencia mientras mayor sea la actividad sexual que antecede a la
concepcién (15) Estos hechos se compaginan con la idea de la existencia de mecanismos
inmunes involucrados en el proceso, por lo que algunos investigadores han propuesto que
el reconocimiento inmunolégico en el embarazo es esencial para el éxito del mismo, pues
ademas de permitir prevenir el rechazo del hemialoinjerto (la mitad de la carga genética
es paterna), faculta el estimulo para la descarga de citosinas y factores de crecimiento,

los cuales promueven la progresion y desarrollo del producto de la concepcién (31)



En la preeclampsia se han encontrado diferentes alteraciones inmunoldgicas. Con
relacion al compromiso de la inmunidad humoral, se ha reportado disminucién en los
niveles circulantes de inmunoglobulinas (IgG e IgM), de anticuerpos bloqueadores vy, de
las fracciones del complemento C3 y C4 (31). En la preeclampsia existe, en contraste con
embarazos normales, una respuesta inadecuada de anticuerpos maternos, donde el
sistema reticulo endotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a su circulaciéon, con
lo que se forman complejos inmunes, que causan dafio vascular y activacion del sistema
de la coagulacion. En referencia a la inmunidad celular, se sabe que los antigenos fetales
inducen reacciones de inmunidad mediada por células. Por otra parte, se sabe que la
decidua media el reconocimiento inmunolégico del trofoblasto. Ademas, se ha identificado
un antigeno del sistema mayor de histocompatibilidad con escasa heterogeneidad (pocos
epitopes) conocido como HLA-G, que se encuentra expresado casi exclusivamente a nivel
del citotrofoblasto, y que se piensa estd en relaciobn con el reconocimiento y
mantenimiento del embarazo (15) (31). También, se ha encontrado que en la
preeclampsia hay una mayor actividad de neutréfilos, lo que contribuye a la lesién

vascular por liberacion diferentes agentes (31).

En el estudio de Klonoff-Cohen, el uso de anticonceptivos de barrera fue asociado con un
incremento de 2,37 veces en el riesgo de desarrollar preeclampsia durante el embarazo
subsecuente. Contando con 107 casos y 112 controles, encontraron un mayor riesgo de
presentar preeclampsia conforme menos relaciones sexuales antes de la concepcion
presentaban las pacientes. Marti y Herrmann encontraron diferencia estadisticamente
significativa entre un grupo de 28 preeclampticas que tuvieron un promedio de 59,4
exposiciones al compararlas con 55 no preeclampticas que tuvieron un promedio de 191,6
exposiciones. Concluyeron que, como el feto hereda antigenos histocompatibles paternos,
la tolerancia preexistente (0 acrecentada) genera una funcién preventiva para desarrollo
de preeclampsia en un siguiente embarazo. Asumieron que los antigenos de los
espermatozoides pueden inducir tolerancia inmunolégica o ser responsables del

fendmeno de crecimiento inmunoldgico en el sistema inmune materno.(28)

Algunos autores sostienen la hipétesis que el tracto genital femenino se ve expuesto a
nuevos antigenos al tratarse de una nueva pareja sexual y por lo tanto se comporta como
una "primigesta", asi no se trate de su primer embarazo. Robillard y Klonoff -Cohen
concluyen, por ejemplo, un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia tras el cambio de

pareja sexual en multigestas en sus respectivos trabajos. (28,15,16)



En un estudio realizado por Ikedife en Nigeria con 46 pre-eclampticas, 34 de ellas (74%)
habian cambiado de pareja previamente al embarazo actual Trupin y colaboradores en un
estudio retrospectivo de una cohorte de 9 afios encontraron un OR de 2,5 al comparar la
incidencia de preeclampsia en primigestas con multigestas sin cambio de pareja y un OR
de 1,4 al comparar multigestas con cambio de pareja con multigestas sin cambio de
pareja. Un informe de una mujer que desarrollo preeclampsia en su segundo embarazo,
tras un cambio de pareja, sin antecedentes de preeclampsia en su primer embarazo,
mostré que la respuesta de los linfocitos maternos contra las células del segundo padre
fue ocho veces mayor que contra las células del primer padre en una técnica de cultivo,
de linfocitos.(28,30)

Einarsson y col encontraron una relacion entre la cohabitacion sexual menor de cuatro
meses en pacientes primigravidas o con nueva pareja sexual y la preeclampsia (OR: 17.1;
IC 95%: 2.9-150.6) comparado con pacientes con mas de un afio de cohabitacion sexual,
lo que sugiere que la exposicion al esperma disminuye el riesgo de preeclampsia y que el
riesgo se incrementa en las pacientes que utilizan métodos anticonceptivos de barrera. La
exposicion al semen, antes de la concepcién, disminuye la respuesta inmunitaria materna

a los antigenos y el riesgo de preeclampsia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

» La Preeclampsia es una entidad aun sin etiologia conocida aunque se encuentran
diferentes teorias.

> Diferentes autores mencionan que el uso de métodos de barrera tienen una

relacion directa con desarrollo de preeclampsia.

» Se ha estudiado una relaciéon directa entre falta de exposicion de eyaculaciéon y
desarrollo de preeclampsia.

e Asi mismo la mayor exposicion disminuye la respuesta inmunitaria
materna principalmente a los antigenos paternos de Complejo mayor de
histocompatibilidad y con ello menor riesgo de preclampsia. (Antigenos
paternos del HLA-DR4, HLA-G etc.)

» Por lo tanto es importante estudiar en el hospital Juarez la relacion entre
cohabitacion sexual, NUmero de exposiciones sexuales sin método de barrera y

riesgo de preeclampsia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La relacion de cohabitacion sexual y namero de exposiciones sin método de

barrera incrementan el riesgo para desarrollar preeclampsia?

HIPOTESIS

» La cohabitacion sexual y nuimero de exposiciones sin método de barrera

incrementan la posibilidad de desarrollar preeclampsia.



OBJETIVO GENERAL

» Determinar si existe relacion entre el nimero de contactos sexuales sin método de
barrera, cohabitacion sexual y el aumento del riesgo para desarrollar

preeclampsia.

Objetivos Especificos

> Investigar cohabitacion sexual en pacientes hipertensas y normotensas.

> Determinar frecuencia de relaciones sexuales antes de la concepcion en pacientes

hipertensas y normotensas.
> Investigar el uso de métodos de planificacion familiar de barrera antes de la

concepcion en pacientes hipertensas y normotensas.

DiseNo DE ESTUDIO CASOS Y CONTROLES

> Observacional

> Analitico

» Retrospectivo

> Transversal

Ubicacién Temporal y Espacial

El estudio se realiz6 en mujeres hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del hospital

Juérez de México en el periodo comprendido de Abril a Diciembre del 2013.
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Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusién de casos

» Consentimiento informado por escrito y firmado para participar en el estudio.

Pacientes con diagndstico de Preeclampsia segun criterios de la American College
of Obstetricians and Gynecologists.

Pacientes multigestas con preeclampsia, cuyo embarazo deberd ser de una

pareja sexual distinta a la del embarazo anterior.

Criterios de Inclusién de controles

>

Pacientes hospitalizadas en el servicio de obstetricia del hospital Juarez de México

sin diagnéstico de preeclampsia.

La paciente sera escogida al azar el mismo dia que se determiné un caso;
realizando la entrevista a la paciente fisicamente mas préxima a la gestante

seleccionada como caso y que cuente con la misma paridad.

Criterios de no Inclusién

Pacientes con diagnéstico de Preeclampsia que ademas presenten:

>

YV V V V V V V

Antecedentes de preeclampsia en embarazo previo.
Antecedente de hipertension arterial.

Antecedente de enfermedad renal o de diabetes mellitus.
Malformacion renal.

Multiparidad con misma pareja sexual.

Embarazo mdltiple.

Menos de cinco controles prenatales.

Consumo de alcohol o de tabaco.

11



Criterios de Eliminacion

» Pacientes que retiren su consentimiento informado.

Variables de estudio

Independientes:

» Preeclampsia Leve Hipertension inducida por la gestacion después de la semana
20 con presencia de Tension arterial igual o mayor de 140/90 mm Hg en dos
tomas separadas de 6 horas; Proteinuria superior a 0,3 gr. en orina de 24 horas; 6

0,01 gr./l (2+ en tira reactiva) en dos muestras separadas por 4 horas.

> Preeclampsia Severa: Hipertension inducida por la gestacion después de la
semana 20 de gestacion, con afeccion a érgano blanco caracterizada por la
presencia de T/A igual o mayor de 160/110 en dos tomas separadas por 6 horas.
Proteinuria superior o igual a 5 gr. en orina de 24 horas; o mayor o igual a 3+ (en
tira reactiva) en dos muestras separadas por 6 horas. Oliguria menor de 500
ml/24 h, Alteraciones cerebro-visuales (cefalea persistente, hiperreflexia o clonus,

escotomas). Epigastralgia o Edema pulmonar.

Dependientes:

» Tiempo de cohabitacion sexual: El periodo transcurrido desde que la gestante
inicié relaciones sexuales con su Ultima pareja sexual hasta la concepcién.

» Frecuencia de relaciones sexuales: Numero de contactos sexuales (por mes)
hasta antes de la concepcion.

» Numero de exposiciones: El resultado de multiplicar la frecuencia de relaciones
sexuales sin métodos de barrera (por mes) por el tiempo de cohabitacion sexual
anterior a la concepcién (en meses).

» Uso de métodos anticonceptivos de barrera: Se catalogd como métodos de
barrera a aquellos que limitaban el pasaje de los espermatozoides al cérvix
(6vulos, capuchones cervicales, diafragma) y a la vagina (espermicidas y
condones), El coitus interruptus fue clasificado como un método de barrera,

asumiendo que el semen no entrd en la vagina.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Expediente

Edad

Estado civil

Gestas

NUmero de parejas sexuales

Método de planificacion familiar

Tiempo de cohabitacion sexual

Frecuencia de relaciones sexuales
(mes)

Via de nacimiento

Sexo del Recién Nacido

Clasificacion de preeclampsia.

NUumero de exposiciones totales
(Fxrs X CS)
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Tamafo de la muestra
*Tamafno maestral para comparar medias

Donde:
e n=Numero de individuos de cada grupo a estudiar
e zao= Error alfa del 5%, con IC = 95%
a/2=0.025
za/2 =1.96
e z[3= Error beta 20%
Potencia 80%
z3=0.84

e s2=Varianza de ambos grupos =0.8

d2= Diferencia de medias minima = 0.5 ng/dI

Sustitucion de la formula con un calculo de muestra por grupo de 30 pacientes.

Consideracion Etica: Sin riesgo para la paciente

Método estadistico
Las pacientes se dividieron en 2 grupos de estudio.

Grupo casos N= 32 pacientes con diagnostico de Preeclampsia.
Grupo control n= 32 pacientes sin diagnostico de Preeclampsia.

Total 64 pacientes.
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El andlisis estadistico, se realizara con pruebas de estudio no paramétrico de Chi-

cuadrada.

Paramétricos: Prueba de supuestos Shapiro-Wilk y Estadistico de Levene, Pruebas de T

de Student, ANOVA de un factor y pruebas post hoc.

Los resultados se analizaron con el paquete estadistico SPSS de IBM, versién 20.

RESULTADOS

Se compararon dos grupos de pacientes hospitalizadas en el servicio de obstetricia del

Hospital Juarez de México en un periodo comprendido de Abril a Diciembre del 2013.

Iniciando el andlisis estadistico con pruebas de supuestos para ambos grupos

encontrando Prueba de Shapiro-Wilk y Levene con un valor de p>=0.05 por lo que se

considera que la poblaciéon se comporta de manera normal y homogénea.

Tabla 1 Pruebas de normalidad

ESTADO Shapiro-Wilk

HIPERTENSIVO t N Sig.

HIPERTEN .956 32 .207
EDAD

NORMOTEN .944 32 .100

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 2 Prueba de homogeneidad de la varianza

con gl corregido

Estadistico de Sig.
Levene
Basandose en la media .017 .896
Basandose en la mediana. .069 .793
EDAD Basandose en la mediana y
.069 .793
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Se comparé la edad en ambos grupos como se muestra en la tabla 3. Se obtuvo una
media de 20.6 afios para el grupo de casos y una media de 21.3 afios para el grupo
control, con un valor de p=> de 0.05 (Tabla 3.1), por lo que no se considera
estadisticamente significativo.

Tabla 3 Media de Edad por grupo de estudio

ESTADO N Media
HIPERTENSIVO

PREECLAMPSIA 32 20.66
EDAD
NORMOTENSAS 32 21.31

Tabla 3.1 Prueba T parala Edad.

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig.
(bilateral)

Se han asumido
EDAD ] ] -.687 62 494
varianzas iguales

Al comparar el estado civil en ambos grupos se observé en el grupo de casos 47% se
encuentra en unién libre, 31% solteras y 22% casadas.

En el grupo control un 47% se encuentra en unién libre 22 % soltera y 31 % casadas.
Como se observa en el grafico 1. Con un valor de p=>0.05 por lo que no se encuentra
diferencia en el estado civil. (Tabla 4).

Grafica 1 Porcentaje segun estado civil en casos y controles.

Casos Controles

H Union libre & Soltera i Casada  Union Libre mCasada uiSoltera
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Tabla 4 Prueba T Estado Civil.

Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido varianzas
444 62 .659
iguales
ESTADO CIVIL
No se han asumido
444 61.441 .659

El nimero de parejas sexuales en el grupo de estudio fueron similares ya que 2 parejas
sexuales fue el nimero con mayor frecuencia en ambos grupos como se ejemplifica en la
tabla 5, grafico 2. Con un valor de p=> 0.05 (Tabla 5.1).

Tabla 5 Nimero de parejas sexuales por grupo.

ESTADO HIPERTENSIVO N Moda
NUMERO DE PAREJAS PREECLAMPSIA 32 2
SEXUALES NORMOTENSAS 32 2

Grafica 2 Frecuencias de nimero de parejas sexuales para ambos grupos.

20

10

Frecuencia

Numero de parejas sexuales

~Ala R

Tabla 5.1 Prueba T para Niamero de Parejas Sexuales

Prueba T para la igualdad de medias

t

gl

Sig. (bilateral)

NUMERO DE PAREJAS
SEXUALES

Se han asumido varianzas

iguales

-.953

62

.344
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En el método de planificacion familiar se observé que las pacientes del grupo de
preeclampsia 17 utilizaron preservativo y las 15 restantes no utilizaron método de barrera,
y en el grupo de control solo 6 utilizaron método de barrera. Como se observa en la Tabla

6 Grafico 3.

Al realizar la prueba de Chi 2 para método de barrera se obtuvo un valor de p=< 0.05
encontrando diferencia estadisticamente significativa en el uso de método de barrera en el

grupo de preeclampsia con relacion al control. (Tabla 6.1).

Tabla 6 Método de Barrera por grupo

METODO DE BARRERA Total
Sl NO
PREECLAMPSIA 17 15 32
ESTADO HIPERTENSIVO
NORMOTENSAS 6 26 32
Total 23 41 64
Grafico 3 Uso de métodos de planificacién familiar
Uso de método de planificacion
20
15
10
5
0 H Casos
Preservativo Ninguno i Controles
Otros (h.
orales, h.
inyectables,
h.
emergencia)
Tabla 6.1 Pruebas de Chi-cuadrado para método de Barrera
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.212 1 .004
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Se evalud la via de nacimiento en el grupo de preeclampsia donde el 78.1% se realiz6
Cesarea, siendo la principal indicacion quirdrgica Preeclampsia severa. A diferencia del
grupo control donde el 46.8% se realiz6 Cesarea siendo por indicaciones obstétricas.
Como se ejemplifica en la grafico 4.

Al realizar prueba T para via de nacimiento se encontrd un valor de p=< 0.05 encontrando
diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 7).

Tabla 7 Prueba T para Via de nacimiento

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)

Se han asumido varianzas
VIA DE NACIMIENTO 2.685 62 .009
iguales

Grafico 4 Porcentaje de nacimiento por cesarea en grupo de casos Yy controles.

Porcentaje de Cesareas

H Casos i Controles

46.8%

En este trabajo se encontré que el sexo masculino fue el que predomino en las mujeres
gue desarrollaron preeclampsia en un 62.5% (20) de los casos, a diferencia del grupo
control donde 50% (16) fue recién nacidos del sexo masculino. Como se observa en el
grafico 5 tabla 8. Se realiz6é prueba Chi cuadrada para sexo del recién nacido encontrando
un valor de p=>0.05. (Tabla 8.1).
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Tabla 8 Sexo de Recién nacido por Grupo

SEXO RECIEN NACIDO % RN

FEMENINO | MASCULIN | Masculinos

HIPERTEN 12 20 62.5%
ESTADO HIPERTENSIVO

NORMOTEN 16 16 50%
Total 28 36

Grafico 5 Porcentaje de RN Masculinos en el grupo de casos y controles.

RN Masculinos

i Casos

i1 Controles

Tabla 8.1 Pruebas de Chi-cuadrado para Sexo del Recién Nacido

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.016 1 313

Al analizar la correlacibn de numero de exposiciones sexuales y desarrollo de
preeclampsia se observé que en el grupo de casos, el nimero de exposiciones maximas
fue de 48 y minimo de 2 con un promedio de 19.03 exposiciones y en el grupo control
tuvo un maximo de exposiciones de 80 y minimo de 8, con un promedio de 36.1 (Tabla 9)
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Tabla 9 Nimero de exposiciones totales

N Minimo Maximo Media
EXPOSICIONES CASOS 32 2 48 19.03
EXPOSICIONES
32 8 80 36.19
CONTROLES
N vaélido (segun lista) 32

Se realiz6 Prueba de Correlaciéon de Pearson entre ndmero exposiciones sexuales y
Preeclampsia donde se encontr6 una asociacion lineal estadisticamente significativa,
moderada, e inversamente proporcional entre niamero de exposiciones sexuales y

desarrollo de Preeclampsia (rp= .455, p=< 0.05) (Tabla 9.1).

Tabla 9.1 Correlacién Numero de exposiciones sexuales y Preeclampsia

NUMERO DE
EXPOSICIONES

ESTADO
HIPERTENSIVO

ESTADO HIPERTENSIVO

Correlaciéon de Pearson

NUMERO DE EXPOSICIONES

Sig. (bilateral)
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

.455
.000
64

ok

.455

.000
1

64

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Se realiz6 Prueba de Correlacién de Pearson entre Cohabitacion sexual (meses) vy
Preeclampsia donde se encontré6 una asociacion lineal estadisticamente significativa,
moderada, e inversamente proporcional entre cohabitacién sexual y desarrollo de
Preeclampsia (rp= .429, p=< 0.05) (Tabla 9.1.1).

Tabla 9.1.1 Correlacion Meses de Cohabitacién Sexual y Estado Hipertensivo

MESES ESTADO
HIPERTENSIVO

Correlacion de Pearson 1 429"
MESES Sig. (bilateral) .000

N 64 64

Correlacion de Pearson 429”7 1
ESTADO HIPERTENSIVO  Sig. (bilateral) .000

N 64 64

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Posteriormente se analizé la diferencia de medias intra e inter grupo con prueba de
ANOVA de un factor. (Previamente se realizaron pruebas de normalidad vy
homoscedasticidad, asumiendo normalidad con prueba de Shapiro-Wilk (p > 0.05), y
homogeneidad de varianza con prueba de Levene (p > 0.05).

Por lo anterior se analizaron los datos con pruebas post hoc, con varianzas iguales de
Scheffé.

Los valores analizados por grado de cohabitacion inter-grupo, mostraron con un IC del
95%, que existe diferencia estadisticamente significativa entre las medias comparadas,
(p=<0.05). Tabla 9.2.

Tabla 9.2 ANOVA de un factor para cohabitacidon Sexual
GRADOS DE COHABITACION

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Inter-grupos 13.258 2 6.629 7.255 .001
Intra-grupos 55.742 61 914
Total 69.000 63

Para observar las diferencias precisas entre los grupos y evaluar su asociacion de
cohabitacion sexual y desarrollo de preeclampsia entre ellos, se describen a continuacion

las pruebas post hoc.

Hubo diferencia estadisticamente significativa entre el grupo sanas contra preeclampsia
severa, con diferencia de medias de 1.013; y sanas -1.013, mostrando la mayor diferencia
de promedios el grupo de sanas contra preeclampsia severa. (p=< 0.05). No hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de preeclampsia leve contra el
de preeclampsia severa, Ni en el grupo de Normotensas y Preeclampsia leve (p=> 0.05).
(Tabla 9.3).
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Tabla 9.3 Comparaciones multiples Cohabitacion Sexual y Estado Hipertensivo

Variable dependiente: GRADOS DE COHABITACION
Scheffé

(I) ESTADO (J) ESTADO Diferencia de Error tipico Sig.
HIPERTENSIVO HIPERTENSIVO medias (I-J)

PREECLAMPSIA SEVERA .367 .349 .579
PREECLAMPSIA LEVE

SIN HIPERTENSION -.646 .324 .145

PREECLAMPSIA LEVE -.367 .349 .579
PREECLAMPSIA SEVERA .

SIN HIPERTENSION -1.013 .272 .002

PREECLAMPSIA LEVE .646 .324 .145
SIN HIPERTENSION X

PREECLAMPSIA SEVERA 1.013 272 .002

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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DiscUsION

La preeclampsia constituye uno de los problemas méas importantes en obstetricia aiin no

resueltos, convirtiéndose en un problema grave de salud.

Se ha sugerido que la hipertensién inducida por el embarazo es una respuesta
inmunoldgica materna al antigeno fetal extrafio derivado del codigo genético del padre

contenido en los espermatozoides y fluido seminal.

El presente trabajo enfatiza el hecho de demostrar que la preeclampsia al tener un origen
inmunoldgico, su incidencia puede estar relacionada con la duracién de la exposicion a los

antigenos paternos’

Las caracteristicas demograficas entre ambos grupos fueron muy semejantes, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad, el nUmero de parejas

sexuales y estado civil, en ambos grupos con IC 95% (p > 0.05).

Estos resultados son similares a lo reportado por Santiago Marquez y cols, (28) y Fred y
cols (26) que menciona en su trabajo de casos y controles, 170 pacientes, con un el
rango de edad de 20 a 24 afios, y el promedio de edad para el grupo de preeclampsia es
de 22.87 y para controles de 22.88. En cuanto al estado civil no se encontré diferencia
significativa por lo que no se consideré factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia. En el mismo trabajo Fred Morgan y cols, (26) después de estudiar un grupo
de 196 pacientes donde se encontré que ambos grupos tenia 2 o0 mas parejas sexuales
con un valor de p= >0.05 lo por lo que el numero de parejas sexuales, no se considera

como factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. (2, 6, 10,12, 24, 26, 28,29,)

Al comparar los antecedentes ginecobstetricos el método de planificacion familiar en
ambos grupos se observé que las pacientes del grupo de preeclampsia Fueron las que
mas utilizaron método de Barrera (p=<0.05). Nuestros resultados concuerdan con
comunicaciones previas en la literatura como en el estudio de Klonoff-Cohen, (6) con un
grupo de 107 casos y 112 controles donde el uso de anticonceptivos de barrera fue
asociado con un incremento en el riesgo de desarrollar preeclampsia durante el embarazo
subsecuente, esto apoyando la teoria inmunolégica la cual sustenta que a la menor

exposicion de semen el riesgo de desarrollo de preeclampsia aumenta. Sin embargo los
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resultados deberan ser interpretados con cautela debido a que otros factores pueden
influir en el desarrollo de la enfermedad.(6,11,14,25)

Al comparar los resultados perinatales en ambos grupos la via de nacimiento se encontré
diferencia estadisticamente te significativa (p=< 0.05) ya que en el grupo de Preeclampsia
en 25 casos se realiz6 Cesarea (78.1%) a diferencia del grupo control donde solo 15
pacientes (46.8%) se interrumpidé via cesarea. En su mayoria siendo la indicacion
quirargica la Propia enfermedad. Lo cual concuerda con el trabajo de Quintero Pérez y
cols (2) donde encontraron que la via de nacimiento por cesarea fue de 51.8% en el

grupo de pacientes preeclampticas todas por indicacién de preeclampsia.

En cuanto al sexo fetal el masculino fue el que tuvo mayor porcentaje en las mujeres que
desarrollaron preeclampsia (62.5%), a diferencia del grupo control donde 50% de los
recién nacidos fueron del sexo masculino. Sin embargo no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=>0.05) Lo cual difiere con lo reportado por Steier Ulstein
(30) que demostr6 mayor relacion de preeclampsia en fetos del sexo masculino.
(28,29.30).

Para comparar la asociaciéon de numero de exposiciones donde ocurre libre depdsito de
semen en fondo de saco vaginal, y desarrollo de preeclampsia se observé que en el grupo
de preeclampsia, el nimero de exposiciones maximas fue de 48 y minimo de 2 con un
promedio de 19.03 exposiciones y en el grupo control tuvo un maximo de exposiciones de
80y minimo de 8, con un promedio de 36.19. con una valor de ( p=<0.05) por lo que fue
estadisticamente significativo, lo cual podemos comparar con el trabajo de Santiago
Marquez (26) realizado en Pert donde se encontrdé que a menor nimero de exposiciones
el riesgo es mas alto de desarrollar preeclampsia en las pacientes con menos de 6
exposiciones, y el riesgo disminuye con mas de 63 exposiciones. (2, 4, 6, 7, 11, 14, 15,
17,27).

También se comparo la diferencia de medias intra e inter grupo con prueba de ANOVA de
un factor. (Previamente se realizaron pruebas de normalidad y homoscedasticidad,
asumiendo normalidad con prueba de Shapiro-Wilk (p > 0.05), y homogeneidad de
varianza con prueba de Levene (p > 0.05). Por lo anterior se analizaron los datos con

pruebas post hoc, con varianzas iguales de Scheffé.
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Al estudiar la correlacién de cohabitacion sexual inter-grupo, con un IC del 95%, se
obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre las medias comparadas, (p < 0.05)
y un valor de Correlacién de Pearson de (.429) lo que determina que si hay asociacion
moderada entre cohabitacién sexual y desarrollo de preeclampsia.

Los resultados de las pruebas post hoc, mostraron que Hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo sanas contra preeclampsia severa, con diferencia de medias
de 1.013; y sanas -1.013, mostrando la mayor diferencia de promedios el grupo de sanas
contra preeclampsia severa. (p < 0.05). No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de preeclampsia leve contra el de preeclampsia severa, ni en el grupo de

normotensas y Preeclampsia leve (p > 0.05).
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CONCLUSIONES

En ambos grupos se estudiaron las siguientes caracteristicas edad, estado civil, namero
de parejas sexuales y sexo del recién nacido en las cuales no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p=>0.05) por lo cual ninguno de ellos se puede considerar
como factor de riesgo aislado para el desarrollo de preeclampsia.

Al comparar el uso de método de barrera se encontrd diferencia estadisticamente
significativa (p=<0.05) en las pacientes que desarrollaron preclampsia en relacion a las
pacientes del grupo control sin embargo estos resultados deben ser interpretados con
cautela debido a que pueden estar influenciado por algunos otros factores como el estado
civil en las pacientes con preeclampsia ya que se encontr6 un mayor porcentaje de

solteras en relacién al grupo control.

En este trabajo se corroboro que la via de nacimiento si mostro diferencia
estadisticamente significativa (p=<0.05) y que la Interrupcién via abdominal fue mayor en

el grupo de las pacientes con preeclampsia.

La enfermedad hipertensiva del embarazo es una patologia multifactorial, y compleja en
donde se encuentran entrelazados innumerables factores que conduce a la elevacion de
las cifras tensionales y su repercusion materno fetal. En nuestro trabajo se pudo
corroborar que existe una correlacién lineal entre la cohabitaciébn sexual de una pareja
previa a la concepcion, encontrando que las pacientes que desarrollaron la enfermedad
con mayor severidad fueron las que se encuentran con el menor nimero de exposiciones
al fluido seminal, y menor tiempo de cohabitacion, sin embargo no se pudo corroborar
esta relacién con las pacientes que desarrollan preeclampsia leve o con aquellas con

cambio de pareja.

Por lo que se concluye que la cohabitacion sexual no se puede mencionar como factor
Unico desencadenante de la enfermedad, sin embargo se debe continuar en la
investigacion de la teoria de origen inmunolégico en busqueda de algun antigeno

especifico que pudiera ser la causa del desarrollo de la Preeclampsia.
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