UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA

FACULTAD DE OBSTETRICIA

ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

“RELACION ENTRE EL CAMBIO DE PATERNIDAD Y LA PREECLAMPSIA.
SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA. HOSPITAL REGIONAL DE

AYACUCHO.JULIO -DICIEMBRE DEL 2013”

TESIS PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE

OBSTETRA

PRESENTADO POR:
Bach. LAGOS GUERREROS, DENNISSE RUDY.

ASESORA:
Obst. VEGA GUEVARA, ROSA MARIA

AYACUCHO - PERU
2014



DEDICATORIA

A Dios por mostrarme dia a dia que con humildad y
paciencia todo es posible, por darme siempre las
fuerzas para continuar en lo adverso, por guiarme en
el sendero de lo sensato y darme sabiduria en las

situaciones dificiles.

A mi familia por su apoyo y confianza en todo lo

necesario para cumplir mis objetivos como persona y

profesional; a mi abuelita aunque no esté fisicamente

sé que desde el cielo siempre me cuida y me guia para
. !

que todo salga bien; y sobre todo a mi madre por ser el

pilar fundamental en mi formacioén, por brindarme la

confianza, consejos, oportunidad y recursos para

lograrlo.

A la persona que me brind6é su amor, carifio, estimulo
y apoyo constante, por siempre estar a mi lado en las
buenas y en las malas, por ser alguien especial en mi
vida y por demostrarme que en todo momento cuento

con él.



AGRADECIMIENTOS

Al finalizar un trabajo tan arduo y lleno de dificultades como el desarrolio de una
tesishubiese sidoimposible sin la participacién de personas e instituciones que
han facilitado las cosaspara que este trabajo llegue a un feliz resultado. Por ello,
es para mi un verdadero placerutilizar este espacio para ser justo y consecuente

con ellas, expresandoles misagradecimientos.

Agradezco a la Universidad Nacional San Cristobal de Huamanga y a la Facuitad
de Obstetricia; por abrirme sus puertas y permitirme hacer realidad mis suefios

de culminar una carrera profesional.

Debo agradecer de manera especial y sincera alaObst. Rosa Maria Vega
Guevara, por aceptar realizar esta tesis bajo su direccion. Su apoyo vy
confianzaen mi trabajo, su capacidad para guiar mis ideas ha sido un aporte
invaluable, nosolamente en el desarrollo de esta tesis, sino también en mi
formacioén profesional. Las ideas propias, siempre enmarcadas en su orientacion

y rigurosidad,han sido la clave del buen trabajo que hemos realizado juntas.

Asi mismo mi méas sincera gratitud y estima personal a los miembros del jurado
de tesis: Mg. Brigida Ramirez Quijada, Obst. Magna Meneses Gallirgos y el Obst.
Oriol Chuchén Gémez, cuyos argumentos, criticas y profesionalismo impartido

fueron aporte para obtener un trabajo de calidad.



INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos que complican el embarazo son frecuentes, junto con
los trastornos hemorragicos y las infecciones son responsables de gran parte de la

morbimortalidad relacionada con el embarazo, parto y puerperio’.

La fisiopatologia no se puede explicar bien hasta el momento actual y por
consiguiente no podemos tener medidas de diagndstico precoz con 100% de

certeza'.

La preeclampsia constituye uno de los problemas mas importantes en obstetricia
aun no resuelto, es el trastorno hipertensivo mas frecuente del embarazo, variando
su incidencia entre 2% a 25% en distintas partes del mundo? y constituye la
segunda causa de mortalidad materna en el Perl, que eleva las tasas de
prematuridad y retardo del crecimiento fetal intrauterino, incrementando asi las tasas

de morbilidad y mortalidad perinatal’.

La incidencia de preeclampsia en el Hospital Regional de Ayacucho (HRA), de

acuerdo a las estadisticas realizadas por el Servicio de Obstetricia en 2012, fue 5%,



representando 95 casos. (Fuente: Sistema Informatico Perinatal del Hospital

Regional de Ayacucho).

Se considera que la preeclampsia se presenta principaimente 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 hipertension inducida por el embarazo es una respuesta
inmunolégica materna al antigeno fetal extrafio derivado del cddigo 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

exposicién a los antigenos paternos®.

Por lo que se planted la presente investigacion “Relacidon entre el cambio de
paternidad y la preeclampsia en el Hospital Regional de Ayacucho”, estudio
descriptivo, prospectivo, analitico de casos y controles, realizado en 202 gestantes
gue acudieron al servicio de gineco-obstetricia. Demostrandose que la frecuencia de
preeclampsia en la poblacién de estudio fue de 7,1%; de ellas el 79,2% present6
preeclampsia severa;, el 66.3% de gestantes con preeclampsia fueron adultas;
51.5% de estado civil conviviente; 55,5% de grado de instruccién secundaria; 43,6%
de procedencia rural y 45,5% tuvo mas de dos parejas sexuales. Encontrando una
asociacion significativa entre el cambio de paternidad y la preeclampsia p< 0.01 y

OR=8.74.



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es un transtorno sistémico especifico del embarazo que
se caracteriza por el desarrollo de hipertensién arterial y proteinuria
después de las 22 semanas de gestaciéon. Este desorden complica
aproximadamente del 7 al 10% de los embarazos, siendo mayor su

frecuencia en paises en vias de desarrollo, como el nuestro’.

La revision frecuente de las enfermedades hipertensivas del embarazo,
especialmente de la preeclampsia, es de suma importancia en el mundo,
por las consecuencias maternas y perinatales que ocasionan. Luego de la

semana 22 del embarazo entre el 5% yel 7% de las madres sanas



presenta los sintomasdescritos, por lo que Alejandro TeppaGarran,
Gineco-Obstetra y Doctor en Ciencias Médicas de laUniversidad del Zulia
(Venezuela), asegura que este mal es lasegunda causa de muerte
materna a nivel mundial, “laprimera causa es aun la hemorragia y
enlLatinoamérica se disputa el tercer puesto, detrds de lainfeccion y la

hemorragia.?”

La preeclampsia, en el Peru, es la segunda causa de muerte materna,
representando 17 a 21% de muertes’; es la primera causa de muerte
materna en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima ciudad, se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Ademas en el Perl su
incidencia es mayor en la costa que en la sierra, sin embargo su

mortalidad es mayor en la sierra’.

La prevalencia de la preeclampsia en el 2004 fueron: Hospital Arzobispo
Loayza (14.2%), Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo (13.8%),
Hospital Nacional Edgardo RebagliatiMartins, EsSalud (12%), Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud (12%), Hospital Materno
Infantii San Bartolomé (11%), Hospital Materno Perinatal (10%) y el
Hospital Cayetano Heredia (10%), se registré estos hospitales porque son
los establecimientos de salud donde se presentaron con mayor frecuencia

casos de pacientes con preeclampsia“.



En la regién de Ayacucho, la prevalencia de la preeclampsia en el
Hospital Regional de Ayacucho en el 2011 fue de un 11%, con un total de
122 casos; en el 2012 se present6 en 95 gestantes, representando el 5%
del total de gestantes atendidas y en el 2013, entre los meses de enero y
marzo se presentaron un total de 18 casos; en enero se presentaron 8
casos de preeclampsia, 5 casos de preeclampsia severa y 3 casos de
preeclampsia leve; en febrero 7 casos, siendo 6 casos de preeclampsia
severa y 1 caso de preeclampsia leve y en el mes de marzo se
presentaron 3 casos, 2 con preeclampsia severa y 1 caso de
preeclampsia leve. (Fuente: Sistema Informatico Perinatal del Hospital

Regional de Ayacucho).

En la literatura mundial, se ha identificado varios factores asociados al
desarrollo de preeclampsia, y a continuacién se mencionara ailgunos de
los hallazgos reportados: primigravidez, preeclampsia previa, historia
familiar de preeclampsia, raza negra, edad materna (muy joven o afiosa),
indice de masa corporal aumentada, embarazo multiple, diabetes mellitus,

hiperhomocisteinemia, resistencia a la insulina, tabaquismo®.

Se considera que la preeclampsia se presenta principalmente en
primigestas. Sin embargo, algunos estudios encuentran que la
preeclampsia en multigestas puede estar asociada a un cambio de
paternidad respecto al embarazo anterior. Se ha sugerido que la

hipertension inducida por el embarazo es una respuesta inmunoldgica



materna al antigeno fetal extrafio derivado del cdigo genético del padre
contenido en los espermatozoides y fluido seminal. Si la preeclampsia
tiene un origen inmunolégico, su incidencia puede estar relacionada con

la duraci6n de la exposicién a los antigenos paternos®.

Se ha comprobado, asimismo, que la escasa duracién de ia cohabitacion
sexual es un determinante importante del surgimiento de la enfermedad.
En varios estudios ya se ha demostrado que tanto en las primigestas
como en las multiparas, la mayor duracion de la cohabitacién sexual
antes de la concepcidn tiene una relacién inversa con la incidencia de
preeclampsia. Por el contrario, la modificaciéon de la paternidad o un breve
periodo de exposicion a los espermatozoides del compafiero sexual, se
han relacionado con un incremento sustancial del riesgo de padecer la
enfermedad, y lo mismo sucede con los embarazos ocurridos por
inseminacion artificial heteréloga o por donacién de ovocitos, y con el
hecho de tener un companero que fue el progenitor masculino en un

embarazo con preeclampsia en otra mujer7' 8

El presente estudio establecié la relacion entre el cambio de paternidad
como factor de riesgo para preeclampsia en pacientes atendidas en el
Hospital Regional de Ayacucho. La determinacién de la relacién va a
permitir identificar a aquellas gestantes que estarian propensas a

desarroliar esta patologia y por lo tanto tener en cuenta el riesgo que ellas

10



puedan correr, segun los factores que presenten, por lo que se planteé el

siguiente problema de investigacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe relaciéon entre el cambio de paternidad y el desarrollo de la
preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia

del Hospital Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del 2013?
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1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacién entre el cambio de paternidad y el desarrollo de la
preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia
del Hospital Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la frecuencia de preeclampsia en gestantes atendidas en

el servicio de Gineco Obstetricia.

¢ Determinar la frecuencia de cambio de paternidad en gestantes

atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia.

¢ Identificar la relaciéon entre el cambio de paternidad y la preeclampsia

en gestantes atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia.

o Caracterizar a las gestantes con preeclampsia y cambio de pareja en

el servicio de Gineco Obstetricia.

12



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIO

Marquez Manrique de Lara, Santiago (1999)*Cohabitacién Sexual y
Riesgo de Preeclampsia’. Objetivo: Determinar si existe asociaciéon entre
el numero de contactos sexuales en los cuales ocurre libre depésito de
semen en el tracto genital femenino antes de la concepcién y la
presentacibn o no de la preeclampsia en el embarazo subsecuente.
Metodologia: Estudio caso-control en el Hospital General Nacional
Arzobispo Loayza. Se estudi®é 85 preeciampticas y 85 controles no
preeclampticas mediante entrevista directa. Para los célculos estadisticos
se utilizd los programas SPSS for MS Windows Release 6,1 y Epilnfo 6.

Resultados: Se encontrdé 23 veces mas riesgo de hacer preeclampsia en

13



gestantes que tuvieron menos de 6 relaciones sexuales sin métodos
anticonceptivos de barrera (exposiciones) y riesgo minimo por debajo de
las 6,3 exposiciones (1) < 0, 0001). El riesgo fue 3 veces mayor cuando se
tuvo menos de 18 meses de cohabitacidén sexual (p < 0,00247). El riesgo
de presentar preeclampsia severa fue mayor conforme al menor nimero
de exposiciones. Se concluye que el uso de métodos anticonceptivos de
barrera, los cuales limitan la exposicién del tracto genital femenino a los
antigeno presentes en el semen del esposo, asi como un tiempo de
cohabitacién sexual corto anterior a lo concepcion, serian factores de
riesgo para el desarrollo de preeclampsia y severidad de la misma, en

mujeres posteriormente embarazadas.

Alvarado Carbonel, Marco (2002)° “Primipaternidad y desarrollo de
preeclampsia a partir de segunda gestacién. Centro de Salud Materno
Infantil Santa Isabel El Porvenir, 2002 — 2006”. Objetivo:Determinar si la
primipaternidad se asocia al desarrollo de preeclampsia a partir de la
segundagestacion mediante un estudio de casos y controles.
Metodologia:Se incluyeron 126 segundigestas o multigestas (casos)
condiagnéstico de preeclampsia, con o sin primipaternidad y 252 controles
que no padecian de preeclampsia. Seexcluyeron en ambos grupos los
pacientes que tenian hipertensiéon crénica previa. Para la seleccion se
aplicoé el muestreoaleatorio estratificado proporcional, considerando como
caracteristica el afio de gestacion. Resultados:Se encontré que el 29.9%

dela poblacion estuvo expuesta al factor de primipaternidad a partir de la

14



segunda gestacién, el 100% de los casos fueronieves y se establecié una
relacion significativa de 0.026 entre las variables y un Odds ratio de 1.68
con un IC al 95% de1.03 a 2.72. Se concluye que un tercio de la poblacién
en estudio presenta el factor de riesgo de la primipaternidad apartir del
segundo embarazo y que existe asociacidén estadisticamente significativa
entre primipaternidad ypreeclampsia a partir de la segunda gestacién. El
estudio sugiere que la persona que tiene como factor de exposicion
laprimipaternidad, a partir de la segunda gestacion, tendra 1.6 veces el

riesgo de presentar preeclampsia.

Deen E. (2004)'° “Los factores de riesgo de preeclampsia en las mujeres
multiparas: primipaternidad frente a la hipétesis de intervalo de
nacimiento”. Objetivo: Investigar si el cambio de paternidad incrementaba
el riesgo de preeclampsia en pacientes con una historia previa de
desdrdenes hipertensivos del embarazo. Metodologia: Se realizd un
estudio en Los Estados Unidos, donde se tom6 a 614 gestantes de las
cuales el 19.7% tuvieron cambio de paternidad; la preeclampsia
recurrente aparecia en 318 gestantes con el mismo compafiero sexual
(64.5 %) y en 75 gestantes con diferentes parejas sexuales (62%).
Resultado: Se concluyé que en mujeres con historia previa de trastorno
hipertensivo del embarazo, el cambio de paternidad no incrementa el

riesgo de ocurrencias.

15



Gama Cabrera, Rony (2010)'“Relacién entre el cambio de paternidad en
el segundo embarazo y la preeclampsia — Hospital San Juan de
Lurigancho, periodo agosto — noviembre del 2010”, Objetivo:Encontrar la
relacion entre el cambio de paternidad en un segundo embarazo y la
preeclampsia. Mefodologia: En esta tesis se estudié 120 puérperas, en
donde se compard 40 puérperas que tuvieron preeclampsia, con 80
puérperas que no tuvieron la enfermedad; se analizé el factor potencial
asociado a preeclampsia usando la prueba de asociacion Odd Ratio,
prueba de diferencias de proporciones Chi cuadrado y pruebas de
diferencia de medias “t student”. Resulfados: Se obtuvo que la
preeclampsia estuvo asociado al cambio de paternidad con un OR: 3.27
(IC 95% 1.4 - 7.5), constituyéndose una de los posibles factores para su

desarrollo.

BajafiaHuilcapi, Cynthia (2011)'? “Cambio de paternidad: ¢Factor de
riesgo para preeclampsia en pacientes multigestas?”. Objetivo: Establecer
la relacion entre el cambio de paternidad y la aparicién de preeclampsia en
las pacientes multigestas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
(HTMC).Metodologia:Estudio caso- control en el servicio de Gineco-
Obstetricia durante 9 meses, con 136 pacientes. El grupo control lo
formaron multigestas normotensas con © sin cambio de pareja y
preeclampticas sin cambio de pareja. Resultados:Grupo control: 85.3%

(n=116) y grupo caso. 14.7% (n=20). No se hallé relacién significativa

16



entre cambio de paternidad y aparicién de preeclampsia: p=0.74, OR=
0.83, IC 95%: 0.41-1.68. El 75% de mujeres con un tiempo de
cohabitacidbn sexual menor de un afo desarrollaron preeclampsia,
mientras que el 71.8% de mujeres con un tiempo de cohabitaciéon sexual
mayor a un afo no desarrollaron preeclampsia, obteniéndose un valor p=

0.03, OR: 7.67, IC 95%: 2.15-27.36.

Los antecedentes de estudio en el ambito regional no existen, puesto que

hasta el momento no se realizaron investigaciones sobre éste tema.
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2.2 BASE TEORICA ~ CIENTIFICA

2.2.1 PREECLAMPSIA

La preeclampsia es la complicacién meédica mas frecuente del embarazo
representando una incidencia del 6 hasta el 12% de todos los embarazos
a nivel nacional y esta asociada a resultados adversos como restriccion
del crecimiento fetal, parto pretérmino, bajo peso al nacer y sindrome
HELLP. La preeclampsia es una importante causa de mortalidad materna
y de morbi-mortalidad perinatal'>.

La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo caracterizado
por perfusién organica reducida, secundario a vaso espasmo y activacion
endotelial que se caracteriza por el desarrollo de hipertensién arterial,

proteinuria y edema después de las 22 semanas de gestacion'.

o Presién arterial: Mayor o igual a 140/90 mmHg o incrementos de
30mmHg de la sistdlica 0 15 mmHg de la diastélica, o 20 mmHg de la
presion arterial media. Estas alteraciones de la presion arterial deben
registrarse por lo menos en dos ocasiones consecutivas, con un

intervalo de 4 a 6 horas'.

e Proteinuria: El glomérulo es normalmente permeable a sustancias de

peso molecular de menos de 60 000, pero cuando se afecta su

18



membrana, se filtra grandes cantidades de proteinas, especialmente
albuminas y en menor proporcion transferrinas y algunas globulinas.
Se considera que una concentracién de proteinas igual o0 mayor de

300 mg. en orina de 24 horas es patoldgica’.

Edema: En el embarazo normal puede haber edema por factores
mecanicos, en estos casos aumenta con la actividad diaria,
generalmente desaparece con el reposo nocturno y se limita a los
miembros inferiores (pretibial). Se considera que el edema es
patolégico en las siguientes circunstancias: cuando no soélo esta
circunscrito a la regién pretibial, presentdndose también en manos y
cara, cuando no cede después del reposo nocturno o cuando hay
aumento ponderal anormal, es decir superior a 500 grs. por semana o

2000 grs. por mes (edema oculto)’.

2.2.1.1 ETIOLOGIA

Durante el embarazo normal ocurren cambios fisiolégicos, asi como

adaptaciones bioquimicas consistentes en cambios hormonales, de

prostaglandinas, prostaciclinas, sistema renina-angiotensina-aldosterona,

y quininas. Aunque la preeclampsia no tiene una etiologia definida, las

teorias mas en boga son la genética, la placentaria, y la inmunologia,

aunque existen otras teorias como alteraciones idnicas y nutritivas en el

embarazo que algunos investigadores han considerado. Todas estas
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teorias coinciden en un fin ultimo que seria el dafio endotelial a nivel

vascular provocando finalmente la enfermedad generalizada’.

En relacion al aumento de testosterona sérica en la preeclampsia, hay
investigadores que comunicaron que los andrégenos se incrementan en la

preeclampsia’®.

o TEORIA GENETICA

Durante muchos afos se ha reconocido una predisposicion familiar a la
preeclampsia, ya que se conoce que hay un aumento en la frecuencia en
hermanas e hijas de mujeres que han padecido la enfermedad,
particularmente en mujeres nacidas de madres con preeclampsia durante
su embarazo. Se ha sugerido la existencia de un gen en los cromosomas

1, 3, 4, 96 18 como implicado, aunque sin llegar a ser demostrado’.

Se ha propuesto también que esta susceptibilidad genética, tanto materna
como fetal podria facilitar la alteracidbn de la respuesta inmune. Las
reacciones inmunitarias estan determinadas genéticamente, por lo que, la
predisposicién genética parece jugar un papel importante en esta
respuesta inmune. El equilibrio entre las respuestas inmunitarias
maternas y el genotipo fetal quizas regulen el proceso de invasion

trofoblastica necesario para la placentacién normal. Una alteracion en
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este equilibrio por factores maternos o fetales podria provocar la
preeclampsia. Los estudios genéticos demostraron al principio un tipo de
herencia recesiva, sin embargo todavia no se ha encontrado el modo

exacto de herencia ni la interaccion entre los genotipos materno y fetal'®.

o TEORIA DE LA PLACENTACION

La evidencia de preeclampsia en pacientes de mola hidatiforme y
embarazo extrauterino, podria excluir la posible implicacion del Gtero y
feto, a favor de la placenta, parece que la placentacién es un requisito
indispensable en la patogénesis de la preeclampsia y se cree que la
severidad de la preeclampsia es proporcional a la masa placentaria (como

ocurre en embarazos gemelares y mola hidatiforme) '°.

En el embarazo normal existen cambios morfolégicos en el seno utero-
placentario, consistentes en una invasidon de células trofoblasticas
migratorias hacia las paredes de las arterias espirales, que acontecen
desde la semana 14-16 a las 22 semanas de gestacion, lo que convierten
al lecho arterial Utero-placentario en un sistema de baja resistencia, baja
presion y elevado flujo sanguineo. Parece probable que el verdadero flujo
intervelloso en la unién Gtero-placentaria se establece en las primeras 10
semanas de gestacion. Se ha comprobado que en la preeclampsia los

cambios fisioldgicos que acontecen sobre las arterias espirales se sittan
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en su porcién decidual, manteniéndose el miometrio intacto
anatébmicamente, sin sufrir dilatacion. Esta estabilidad por parte del
miometrio, sugiere una inhibicibn de la migraciéon trofoblastica a los
segmentos miometriales de las arterias Utero-placentarias que tal vez
restrinjan el mayor riesgo sanguineo requerido en las etapas finales del

embarazo, conservando su inervacion adrenérgica15.

e TEORIA INMUNOLOGICA

Los factores inmunitarios pueden tener un papel importante en la
aparicién de preeclampsia, provocados por la ausencia de anticuerpos
bloqueadores, por la disminucién de la reaccidén inmunitaria mediada por
células, activaciéon de neutréfilos, y participacién de citoquinas. La vieja
idea que prevalecia desde el comienzo de siglo, es que la preeclampsia
podria ser una alteracibn en el reconocimiento de la unidad feto
placentaria por la madre. Esto ha sido sustentado por muchas
observaciones que subrayan la respuesta anormal de la madre hacia los

antigenos feto-placentarios”.

En el embarazo no patoldégico se aprecia un mecanismo de adaptacion

que actla a tres niveles:
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a) Nivel Trofoblastico: Estructuras descritas por Fller, como son los

b)

antigenos linfocitarios humanos (HLA), antigenos placentarios
especificos del embarazo, que parecen tener un bajo grado de

antigenicidad®.

Nivel Fetal: Se ha sugerido una disminucién de la respuesta

inmune basada en un déficit relativo de sus componentes'®.

Nivel Materno: Se acepta una disminucion de la respuesta
inmunoldgica, bien por las hormonas propiamente gestacionales
(gonadotrofina coribnica, lactégeno placentario, progesterona y
prolactina), o bien por la mediacion de otras sustancias, de
aparicion durante el embarazo, con propiedades inmunosupresoras.
Se cree que la aparicién de una intolerancia inmunolégica mutua
entre el “aloinjerto fetal” (paterno) y el tejido materno, en el primer
trimestre causa importantes cambios morfolégicos y bioquimicos en
la circulacion sistémica y uUtero-placentaria materna. El concepto de
aloinjerto fetal indica que la reaccién inmunitaria materna contra el
feto es potenciaimente destructiva, y algunos investigadores
proponen que el reconocimiento inmunitario del embarazo es

indispensable para su éxito'®.
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2.2.1.2. ENFERMEDADES AUTOINMUNES

Se sabe que la incidencia de preeclampsia esta aumentada en pacientes
con enfermedades en donde existe alteracién del sistema vascular:
diabetes, hipertensién arterial, colagenosis y malformaciones uterinas, lo

cual podria implica una alteracion de la circulacién placentaria®®.

CLASIFICACION

PREECLAMPSIA

Asi se denomina al cuadro clinico de hipertension arterial gestacional
asociada a proteinuria y con frecuencia a edema patolégico.

Se acompafia de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), lo cual
ensombrece el pronéstico fetal y puede evolucionar hacia una
eclampsia'®.

Y se clasifica en:

o PREECLAMPSIA LEVE: Se define como un cuadro con
hipertensién arterial diastélica entre 90 y 120 mmHg y con trazas
una cruz de proteinuria (menos de 500mg en 24 horas). Las
pacientes catalogadas en esta categoria son las de menor riesgo,

pero deben ser examinadas con frecuencia cuando se presenta
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antes de la semana 36 de gestacion, ya que pueden avanzar a

formas graves en pocas horas'®.

e PREECLAMPSIA SEVERA: Se acompafia de cifras de presion
arterial diastdlica iguales o mayores a 110 mmHg y sistdlica iguales
o mayores a 160 mmHg, proteinuria de 5¢g/24 horas o 4 cruces

(++++) en una determinacién cualitativa y aleatoria®.

Sin embargo la severidad del cuadro puede caer dentro de ésta
categoria con valores menores que lo expuestos, asi se presentan:

- Elevacién de las enzimas hepaticas y/o ictericia.

- Trombocitopenia menor de 150 000 por mm?®.

- Oliguria menor de 400 ml/24 horas.

- Dolor epigastrico en barra.

- Escotomas, cefalea y ticnitus.

- Hemorragia retiniana.

- Edema pulmonar.

- Coméd®.

2.2.1.3 FACTORES DE RIESGO

e Edad materna: Para algunos autores las edades extremas (menor

de 20 y mayor de 35 afos) constituyen uno de los principales
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factores de riesgo de hipertension inducida por el embarazo, y se ha
infformado que en estos casos el riesgo de padecer una

preeclampsia se duplica'®.

Mdaitiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo
incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 afios
padecen con mayor frecuencia enfermedades crénicas vasculares, y
esto facilita el surgimiento de la preeclampsia. Por otra parte, se ha
dicho que en el caso de las pacientes muy jévenes se forman con
mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a Ia teoria

de la placentacion inadecuada como causa de la preeclampsia'®.

Raza negra: Algunos autores informan que la preeclampsia aparece
con mayor frecuencia en las mujeres de esta raza, lo cual ha sido
explicado por el hecho de que la hipertension arterial crénica es mas

frecuente y severa en estas personas16.

Historia familiar de preeclampsia: En estudios familiares
observacionales y descriptivos se ha encontrado un incremento del
riesgo de padecer una preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres
qgue sufrieron preeclampsia durante su gestacién. Se plantea que las
familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer que ha

padecido una preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de
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presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las
familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3
veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no
hay historia de preeclampsia. Este tipo de predisposicion familiar
apoya la definicion de la preeclampsia como una enfermedad
compleja, en la que los factores genéticos que contribuyen a su
origen, y que suelen ser multiples, interactuarian de la forma
siguiente entre ellos y con el ambiente: dos 0 mas genes entre si
(herencia poligénica), dos 0 mas genes con diferentes factores
medioambientales (herencia  multifactorial), y donde la
heterogeneidad genética del individuo determinaria diferentes
respuestas a un factor externo. Los genes que estan implicados en
el surgimiento de la preeclampsia, de los cuales se han encontrado
mas de 26, han sido agrupados, de acuerdo con su papel etiolégico
en 4 grupos: aquellos que regulan el proceso de placentacién, los
que intervienen en el control de la presion arterial, los que estan
involucrados en el fendmeno de isquemia placentaria y, por ultimo,
los que rigen el proceso de dafio remodelado del endotelio

vascular'®.

Historia personal de preeclampsia: Se ha observado que entre un

20 y 50% de las pacientes que padecieron preeclampsia durante un
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embarazo anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su

siguiente gestacién'’.

Obesidad: La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la
hipertension arterial, y por otro, provoca una excesiva expansién del
volumen sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco,
que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas
incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que contribuye
per se a elevar la presion arterial.Por otro lado, los adipositos
secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral a
(FNTa), que producen dafio vascular, lo que empeora el estrés
oxidativo, fenédmeno que también esta involucrado en el surgimiento

de la preeclampsia'®.

Diabetes mellitus: En la diabetes mellitus pregestacionalpuede
existir microangiopatia, generaimente hay un aumento del estrés
oxidativo y del dafo endotelial, todo lo cual puede afectar la
perfusién utero-placentaria y favorecer el surgimiento de la
preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que
padecen esta enfermedad.Asimismo, también se ha visto que la
diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la preeclampsia,
aunque todavia no se tiene una explicacién satisfactoria para este

hecho'®.
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¢ Resistencia a la insulina: En los ultimos tiempos se ha reunido
alguna evidencia para considerar a la resistencia a la insulina como
un factor de riesgo de preeclampsia; sin embargo, el embarazo por
si mismo esta asociédo con una reduccién de la sensibilidad a la
insulina, por lo que es dificil precisar a partir de qué grado la
resistencia a la insulina comienza a ser anormal durante la

gestacion®.

En el estado hiperinsulinémico existe una hiperactividad simpatica y
una retencion de sodio y agua por el riién debido a la accion
natriurética directa de la insulina, todo lo cual puede contribuir al
incremento de la presion arterial durante el embarazo. El
responsable directo de las alteraciones metabdlicas que se producen
en el estado hiperinsulinémico parece ser elfactor de necrosis
tumoral. Esta citoquina actia directamente sobre el receptor de la
insulina, y lo hace resistente a la acciéon de la hormona, y ademas,
estimula la liberacion de acidos grasos libres y disminuye la
produccién de 6xido nitrico, 1o que contribuye a aumentar ain mas el
estado de insulinorresistencia y favorecer la vasoconstriccion,

respectivamente?.
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¢ Enfermedad renal crénica (nefropatias): Las nefropatias, algunas
de las cuales ya quedan contempladas dentro de procesos
morbosos como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y la
hipertension arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por
diferentes mecanismos el surgimiento de una preeclampsia. En los
casos de la nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse
una placentaciéon anormal, dado que conjuntamente con los vasos
renales estan afectados los de todo el organismo, incluidos los
uterinos.Por otra parte, en las enfermedades renales en la que existe
un dafio renal importante, se produce con frecuencia hipertension
arterial, y como ya se comentd, su presencia en la gestante puede

coadyuvar a la aparicion de la preeclampsia®'.

o Peso de la madre al nacer: Sevio que las mujeres con peso bajo
alnacer (< 2 500 g) tenian 2,3 vecesmayor riesgo de experimentar
preeclampsia(lC95% 1,0 a 5,3), comparadascon las mujeres que
pesaronentre 2 500 y 2 999 g. al nacimiento.Los autores también
encontraronun sinergismo con la obesidad. Las mujeres con
sobrepeso yque habian pesado menos de 2 500g. al nacimiento

tuvieron casi 4 vecesmayor riesgo de preeclampsia'®.

o Factores Nutricionales:Se encontrdé un aumento significativodel

riesgo de desarrollar preeclampsia(p < 0,01), ante la
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ingestadeficiente de leche los niveles de acido ascorbico
estuvieronsignificativamente reducidos durante los primeros meses

del embarazo, en mujeres que desarrollaron preeclampsia'®.

Sobredistensiéon uterina (embarazo gemelar y polihidramnios):
Tanto el embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios
generan sobredistension del miometrio; esto disminuye la perfusion
placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que por mecanismos
complejos, ya explicados en parte, pueden favorecer la aparicion de
la enfermedad. Asi, se ha informado que la preeclampsia es 6 veces

mas frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo®2.

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa
placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético
paterno vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno
inmunofisiopatoldgico tipico de la preeclampsia puede ser mas

precoz e intenso en estos casos?.

Embarazo molar: La frecuencia de preeclampsia es 10 veces
superior en estos casos a la encontrada en el embarazo normal.
Durante el embarazo molar se produce un mayor y mas rapido
crecimiento del Gtero, lo que genera distension brusca del miometrio,
con el consiguiente aumento del tono uterino, disminucién del flujo

sanguineo placentario e hipoxia que esta vinculada con la aparicién
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de la enfermedad. Asimismo, en el embarazo molar estd aumentada
la masa placentaria, ya que hay una siperabundancia de
vellosidades coridnicas, lo cual puede anticipar y acrecentar la
reaccidn inmunitaria anormal vinculada con la aparicién de la

preeclampsia’®.

Escasa ingesta de calcio: Estudios epidemioldgicos en mujeres
embarazadas encuentran una relacién inversa entre el caicio
ingerido en la dieta y la hipertensidn inducida por el embarazo. Un
trabajo reciente en el cual se les administré a gestantes adultas un
suplemento de 1,5 g. de calcio elemental al dia (en forma de
carbonato de calcio), y a embarazadas adolescentes, otro con una
concentracion de calcio elemental de 2g., mostré una disminucién de
la preeclampsia en los grupos que recibieron el suplemento. Se
plantea que una excrecién urinaria de calcio menor que 12 mg/dL

puede predecir el surgimiento de la preeclampsia”.

Hipomagnesemia: La disminucién del magnesio debido a su
funcién reguladora del calcio intracelular, del tono vascular central y
de la conductividad nerviosa, también se considera un factor

precipitante de la hipertension durante la gestacion®*.
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e Bajo nivel socioeconémico y cuidados prenatales deficientes:
Multiples son los estudios que relacionan estas dos situaciones con
la presencia de preeclampsia. La causa de esto se ha informado que
es multifactorial e involucra a varios de los factores individuales

mencionados en esta revision'®.

o Estrés crénico: Varios estudios evidencian que el aumento de los
niveles de las hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto
la presion arterial de la madre, como el crecimiento y el desarrolio
del feto. Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una
elevacidn en sangre de lahormona adrenocorticotropa, corticotropina
o corticotrofina(ACTH), que es producida fundamentalmente por la
hipdfisis, pero también por la placenta. La elevacién de la ACTH
favorece el incremento de la sintesis de cortisol por las glandulas
suprarrenales y este produce un aumento de la presion arterial, pero
también actia sobre la placenta adelantando su reloj biolégico, y

puede asi desencadenarse el parto antes de las 37 semanas’.

o Cambio de paternidad:

Esto ha sido comprobado por multiples estudios epidemiolégicos, que

sustentan la validez de este planteamiento'®.
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La preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad
provocada por un fenémeno de inadaptacion inmunitaria de la madre
al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria contiene antigenos
paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se supone
sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunoldgico
que provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de
la enfermedad. En la preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no
elimina los antigenos fetales que pasan a la circulacién materna, y se
forman entonces inmunocomplejos, que se depositan finaimente en
los pequefios vasos sanguineos y provocan dafio vascular y
activacion de la coagulacion con nefastas consecuencias para todo el

organismo''®,

Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este
mecanismo inmunoldgico y surgiria la preeclampsia pero, a la vez,
también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia inmunolégica, que
evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores,
siempre que se mantenga el mismo compaiiero sexual. Asi, el efecto

protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafiero.

El fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la

mujer ha perdido la proteccion que le confiere ésta'®.
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Se ha comprobado, asimismo, que ja escasa duracion de la
cohabitacion sexual es un determinante importante del surgimiento de
la enfermedad. En varios estudios ya se ha demostrado que tanto en
las primigestas como en las multiparas, la mayor duracion de la
cohabitacion sexual antes de la concepcién tiene una relacion inversa
con la incidencia de preeclampsia. Por el contrario, ta modificacién de
la paternidad o un breve periodo de exposicién a los espermatozoides
del compafiero sexual, se han relacionado con un incremento
sustancial del riesgo de padecer la enfermedad, y lo mismo sucede
con los embarazos ocurridos por inseminacién artificial heteréloga o
por donacion de ovocitos, y con el hecho de tener un compariiero que
fue el progenitor masculino en un embarazo con preeclampsia en otra

mujer'®.

Por otra parte, se ha dicho también que la mujer primigesta, por no
haber tenido sometido previamente el utero a la distensiéon de un
embarazo, tiene durante toda su evolucién un mayor tono del
miometrio que, por compresién, disminuye el calibre de las arteriolas
espirales, y esto limita la perfusién sanguinea a esta zona, con la
consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica, fendmeno que
también ha sido implicado en la génesis de la preeclampsia. Asi, la
inadecuada perfusion de la placenta es seguida por sus cambios

patolégicos, el escape de trofoblasto a la circulacién, y el consecuente
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y lento desarrollo de una coagulacion intravascular sistémica con

efectos importantes en todo el organismo'®.

Se ha comprobado que en la preeclampsia la irrigacién Gtero-
placentaria estd disminuida en un 50%, lo que produce una
degeneracion acelerada del sincitiotrofoblasto y trombosis intervellosa
e infartos placentarios, lo cual conduce al sindrome de insuficiencia
placentaria, y altera el intercambio diaplacentario de sustancias, la
produccién y secrecion hormonal de la placenta, facilitandose,
ademas, su desprendimiento prematuro, con sus consecuencias

nefastas para la madre y el feto'®.

Existen varias publicaciones que aportan evidencia del aumento en
la incidencia de preeclampsia cuando se presenta un cambio de
paternidad. Se ha reportado que una exposicién prolongada al
semen del compafero sexual, previo al embarazo, tiene un efecto
“protector” para el desarrollo de preeclampsia. De esta manera, se
observa una mayor incidencia de preeclampsia en mujeres que han
utilizado métodos anticonceptivos de barrera, tales como diafragma
y condones, con respecto a usuarias de anticonceptivos orales o de

dispositivos intrauterinos?.

En un estudio llevado a cabo enmujeres multiparas en Dinamarca,
en 364 casos y 281 controles,la prevalencia de nueva paternidadfue

significativamente mayor(P < 0,0001) entre las mujeres
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quedesarrollaron preeclampsia y pacientescon Hellp: OR 8,6
(1C95%3,1 a 23,5) y 10,9 (IC95% 3,7 a32,3), respectivamente, en
comparaciéncon un grupo control denormotensas. Los autores
concluyenque, las mujeres que cambiaronde compafiero sexual
deben serconsideradas como si fueran mujeresprimigravidas para
los efectosde valoracion de riesgo de desarrollarpreeclampsia. Este
resultadotambién fue encontrado porSaftlas(2003), con lo que
respectaa abortos. Los autores observaronque, los embarazos
seguidos deun aborto del mismo compafierosexual estuvieron
asociados a unareduccion en el riesgo de preeclampsia (aOR 0,54;
IC95% 0,31). Por otro lado, Trogstad (2001) encontré cue elcambio
de paternidad es un factorprotector y aduce que el riesgo
encontradoen otros estudios es debidoal insuficiente control de ia

variableintervalo internatal >,

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
inmunolégica materna al antigeno fetal extrafio derivado del cédigo
genético del padre contenido en los espermatozoides y fluido

seminal. Si la preeclampsia tiene un origen inmunolégico, su
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incidencia puede estar relacionada con la duracién de la exposicién

a los antigenos paternos®.

La hipétesis planteada es que la menor exposicion del tracto genital
femenino a esperma y fluido seminal de la pareja antes de la
concepcion se asocia un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia
en el embarazo subsecuente. Por lo tanto, debe estudiarse el
nimero de contactos sexuales con el padre, sin métodos
anticonceptivos de barrera, tanto en mujeres primigestas como en
multigestas cuyo embarazo corresponde a un padre distinto del
embarazo anterior, y determinar su asociacién con la presencia o

ausencia de preeclampsias.
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2.3DEFINICION OPERATIVA DE TERMINOS

Preeclampsia: Es un sindrome clinico caracterizado por hipertensién

arterial con disfuncién organica multiple, proteinuria y edemas.
Cambio De Paternidad: Padre diferente al progenitor de los hijos
anteriores de la madre independientemente del intervalo de cohabitacién

sexual.

Gestante: Estado de una mujer en el periodo que comprende desde la

fecundacién del évulo hasta el parto.

Edad:Tiempo transcurrido desde el nacimiento, categorizado en afios.

Estado Civil: Condicién de la persona en relacién a los derechos civiles.

Grado de Instruccion: Nivel de escolaridad expresado en afios de

estudios aprobados.

Lugar de Procedencia: Lugar de donde proviene la persona.

Numero de Parejas Sexuales: Numero de parejas con quien se ha tenido

relaciones coitales.
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2.4 HIPOTESIS

El cambio de paternidad se relaciona al desarrollo de la preeclampsia en
gestantes atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital

Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del 2013.

2.5VARIABLES DE ESTUDIO

2.5.1 Variable Independiente:

Cambio de paternidad.

2.5.2 Variable Dependiente:

Preeclampsia.

2.5.3 Variables Atributivas:
Caracteristicas maternas:

e Edad.

o Estado civil.

e Grado de instruccion.
¢ Lugar de procedencia.

e Numero de parejas sexuales.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1TIPO DE INVESTIGACION

Aplicada.

3.2METODO DE ESTUDIO

Prospectivo, transversal, analitico de casos y controles.

3.3POBLACION Y MUESTRA

Todas las gestantes atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia, Hospital

Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre 2013.
3.4 TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Gestantes con preeclampsia diagnosticada en el servicio de Gineco
Obstetricia, Hospital Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del

2013.

Gestantes con preeclampsia que hayan tenido cambio de
paternidad en su embarazo, en el servicio de Gineco Obstetricia,

Hospital Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del 2013.

Gestantes que deseen participar en la investigacién previo

consentimiento informado.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestantes con preeclampsia no diagnosticada en el servicio de
Gineco Obstetricia, Hospital Regional de Ayacucho, Julio -

Diciembre del 2013.

Gestantes con preeclampsia que no hayan tenido cambio de
paternidad en su embarazo, en el servicio de Gineco Obstetricia,

Hospital Regional de Ayacucho, Julio - Diciembre del 2013.
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e GCestantes que no deseen participar en la investigacion previo

consentimiento informado.

3.7 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA INSTRUMENTO
ENTREVISTA FICHA DE ENTREVISTA
REVISION DE HISTORIA CLINICA FICHA DE ENTREVISTA

3.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

¢ Por medio del Decanato de la Facuitad de Obstetricia de la Universidad
Nacional San Cristébal de Huamanga, se solicité a la direcciéon del
Hospital Regional de Ayacucho *Miguel Angel Mariscal Llerena” el
permiso correspondiente para realizar la ejecucion del proyecto de

investigacién.
e Se entregd la carta de presentacion expedida por el decanato de

nuestra Facultad de Obstetricia al director del Hospital Regional de

Ayacucho, quien me refirid al departamento de Gineco-Obstetricia.
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Se present6 la solicitud para la revision, aprobacion y ejecucion de mi
proyecto de investigacion al departamento de Area de Investigacion del

Hospital Regional de Ayacucho.

Se realizd un cronograma de asistencia al Hospital Regional de

Ayacucho durante el periodo de la investigacion.

Conseguido el permiso respectivo e ingresando al servicio de Gineco-
Obstetricia se procedié a la revisién de historias clinicas, de donde se
registr6 datos de las gestantes que cumplian con los criterios de

inclusion, para posteriormente entrevistarlas.

Se cumpli6 con el proceso del consentimiento informado y se
sensibilizéa las gestantes sobre el objetivo de mi investigacion,
logrando asi su aceptacion y colaboracién con la entrevista, con el fin

obtener respuestas veridicas, validas y confiables.

Se entrevistd a las gestantes con preeclampsia, con cambio de
paternidad y a las gestantes que cumplian con los criterios de inclusion
(controles), haciendo todo lo posible para estar en un ambiente

adecuado y respetando su privacidad.
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o Se solicité el nimero total de partos en el periodo julio a diciembre del
2013 al servicio del Sistema Informatico Perinatal, obteniendo asi ese

dato importante para mi investigacion.

¢ Concluida la recoleccién de datos de informaciéon se procedié a la
codificacién de cada instrumento de recoleccién de datos, para asi

crear la base de datos.

3.9 PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento informatico de los datos se realizé a través del paquete
estadistico SPSS versiéon 20.0 (espanol) PAWS. Codificando cada variable
previamente. Luego se elaboraron cuadros de contingencia a los cuales se
aplicé la prueba estadistica de Chi Cuadrado para determinar la relacion
de las principales variables de estudio y la prueba de Odds Ratio para

calcular oportunidad de riesgo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION



FRECUENCIA DE PREECLAMPSIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, JULIO A DICIEMBRE 2013.

Frecuencia = Ct/Nt X100
Donde:
» Ct = numero de casos existentes en un periodo de tiempo.

e Nt= numero total de individuos atendidos en un periodo de tiempo.

FRECUENCIA:

101 gestantes con diagnostico de preeclampsia julio a diciembre 2013
X100

1429 gestantes atendidas en el Hospital Regional Ayacucho julio a diciembre 2013

Frecuencia de preeclampsia = 7.1%

Durante el periodo de estudio un total de 101 gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho,

presentaron preeclampsia, representando una frecuencia de 7.1%.
Al respecto:

La incidencia de preeclampsia es variable, ya que en muchos estudios se
han utilizado estimaciones basadas en muestras hospitalarias
exclusivamente, lo que podria explicar las cifras utilizadas con relativa

frecuencia de hasta el 5 a 10%, dependiendo de los niveles asistenciales de
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los hospitales donde se haga el estudio. Se estima que alrededor del 7% de
los embarazos desarrollaran preeclampsia, aunque esta puede ser mayor en
entornos socioeconémicos mas desfavorables y también en paises donde hay

més prevalencia de enfermedades cardiovasculares®.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de
preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente)?’. En
Carolina del Norte, Ananth (1995) se describi6 una incidencia de
preeclampsia de 3,6% y, en Suecia, Ostiund (2004) se encontrd en 2,4% de
los embarazos?; las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto,
Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria la prevalencia oscila

entre 2% a 16,7%>".

Curiel Balsera, E?; en la investigacion “Analisis de la morbimortalidad
materna de pacientes con preeclampsia grave, eclampsia y sindrome HELLP
en una Unidad de Cuidados Intensivos de gineco-obstétrica Espaiia”, reportd

una incidencia de preeclampsia grave de 4%.
Sanchez E. Sixto?®; en el articulo “Epidemiologia de Ia preeclampsia’, reportd

que en el Pert, los desdrdenes hipertensivos leves a severos han sido

encontrados en 4,8%; 5,36%; 6,6% hasta 7,31%.
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Sanchez E. Sixto'®; en la investigacion “Factores de riesgo a preeclampsia en
mujeres”, reportd que de 11,501 gestantes atendidas, 601 presentaron
diagnostico de preeclampsia, de ellas 329 cumplieron con criterios de

preeclampsia severa, 258 preeclampsia leve y 14 de eclampsia.

Sanchez Sarabia, Eulalia®®); en la investigacion “Preeclampsia severa,
Eclampsia, Sindrome de HELLP”, reportéque de 127 pacientes atendidas el
56%(72) presenté preeclampsia severa, el 11,8% (15) inminencia de

eclampsia y 23% (29) eclampsia.

Morales Ruiz, Carlomagno®; en el estudio “Factores de riesgo asociados a
preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién Callao abril a
junio de 2010”, reportd que durante el periodo de estudio del total de casos de

preeclampsia, el 54.5% fue severa.

Los desérdenes hipertensivos del embarazo (DHDE) son una de las
complicaciones mas serias que se presentan durante la gestacidén, por su
repercusion tanto en la madre como en el feto,los retos en la prevencion y
deteccion precoz de esta patologia son grandes y aun se requiere de la
disponibilidad de métodos para su prediccidén. En la actualidad, no existe una
sola prueba de deteccion fiable y rentable para la preeclampsia que pueda ser
recomendada para su uso rutinario lo cual hace mucho mas dificil identificarla
a tiempo®. Situacién que se agrava en poblaciones marginadas, donde el
acceso a los servicios de salud es limitado, por una serie de factores: retraso

en la toma de decision para buscar asistencia médica, por falta de informaciéon
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sobre hospitales donde acudir, por aspectos socio-econdmicos, como nivel de

educacién, estado civil y culturales de la madre'®.

La falta de acceso a una atencién médica de calidad es el principal obstaculo
para su diagnostico oportuno. Ademas, de los tratamientos de medicina
alternativa y tradicional de estas zonas que impiden el envio de estas mujeres

a servicios de salud y que ocasionan 46,4% de los casos de preeclampsia®.

Los retrasos en la prestacion de atencién médica, también contribuyen a que
los cuadros de preeclampsia se compliquen y lleguen a los servicios de
salud en situaciones de emergencia grave, situacidon que puede explicar
porqué encontramos en el Hospital Regional el mayor porcentaje de casos

con preeclampsia severa.
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TABLA 02. CAMBIO DE PATERNIDAD EN GESTANTES ATENDIDAS EN
EL SERVICIO DE GINECO - OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, JULIO A DICIEMBRE 2013.

Cambio de paternidad Ne %
Si

76 37.6
No 126 62.4
Total 202 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha de recoleccién de datos.

En la tabla N° 2 se observa que del total de gestantes atendidas el 37,6% (76)
presentaron cambio de paternidad y 62,4% (126) no presentan cambio de

paternidad.

Se concluye que el 37,6% de gestantes atendidas presentaron cambio de

paternidad.

Los resultados se asemejan con lo reportado por Alvarado Carbonel, Marco®;
en el estudio: “Primipaternidad y desarrollo de preeclampsia a partir
desegunda gestacién Centro de Salud Materno InfantilSanta Isabel el Porvenir
2002-2006", reportdéque del total de 378 gestantes; el 29.9% tenian un padre

diferente en su segundo o siguiente embarazo.

Deen E.' en la investigacion “Riskfactorsforpreeclampsia in

multiparouswomen: primipaternity versus thebirthintervalhypothesis”®, reporté
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quede 656 gestantes el 26,2%(148) tenian un padre diferente en su segundo

0 siguiente embarazo.

Graeme N.*; en la investigacion “Increasedincidence of preeclampsia in
women by intrauterineinsemination with donor versus sperm for treatment
ofprimary infertility conceiving partner’reportéquede 515 gestante, el 16.2%

tuvocambio de paternidad.

Los resultados ponen en evidencia un problema frecuente en nuestra region,
cambio de paternidad, a veces desapercibida desde un punto de vista médico,
pero con grandes implicancias en la salud sexual y reproductiva de las
personas, constituyendo un factor de riesgo importante a ser tomado en

cuenta en la atencién de salud especialmente en la atencion prenatal.
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TABLA 03. RELACION ENTRE EL CAMBIO DE PATERNIDAD Y LA
PREECLAMPSIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO - OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO,
JULIO A DICIEMBRE 2013.

Cambio de Casos Control
paternidad (Con Preeclampsia) (SinPreeclampsia)
N° % N° %
Si 61 60.4 15 149
No 40 39.6 86 85.1
Total 101 100 101 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha de recoleccién de datos.

X% : 44.64 X% - 6.64 Xe> X%t **
a :0.01 gl 1
OR=8.74

En la tabla N° 03 se observa que en el grupo de casos (gestantes con

preeclampsia) el mayor porcentaje 60,4% (61) presentd cambio de paternidad y

solo 39,6% (40) no presentd. Mientras que en el grupo control (gestantes sin

preeclampsia) el mayor porcentaje 85,1% (86) no presentd cambio de paternidad

y sélo el 14,9% (15) presentd cambio de paternidad.

Los resultados sometidos a la prueba estadistica Chi Cuadrado describe que el

cambio de paternidad se asocia significativamente con la preeclampsia (p< 0.01).
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Y segun la prueba de Oportunidad de Riesgo (Odds Ratio), las gestantes con
cambio de paternidad tienen la 8.74 veces mas riesgo de presentar

preeclampsia.

Se concluye que el mayor porcentaje 60,4% de gestantes con preeclampsia

presentaron cambio de paternidad.

Los resultados difieren a los encontrados por Alvarado Carbonel, Marco®; en su
estudio “Primipaternidad y desarrollo de preeclampsia a partir desegunda
gestaciéon. Centro de Salud Materno InfantilSanta Isabel El Porvenir, 2002 -
2006", reportd que de 126 gestantes con preeclampsia el 37,3%(47) presentaron

cambio de paternidad y 62,7%(79) no.

BajafiaHuilcapi, Cynthia'% en su investigacion “Cambio de paternidad: ¢, Factor
de riesgo para preeclampsia en pacientes multigestas?”’, reporté quede 136
gestantes con preeclampsia el 14,7%(20) presentaron cambio de paternidad

y85,3%(126) no.

Gama Cabrera, Rony''; en su tesis“Relacién entre el cambio de paternidad en el
segundo embarazo y la preeclamsia — Hospital San Juan de Lurigancho, periodo
agosto — noviembre del 2010”, reporté que de 40 gestantes con preeclampsia el

45%(18) presentaron cambio de paternidad y55%(22) no.

Sin embargo los resultados demuestran que la preeclampsia si se relaciona al

cambio de paternidad demostrando asi que el efecto protector de la multiparidad

56



se pierde al cambiar de pareja, surgiendo la hipétesis que las multiparas con
nuevos compaieros se exponen a un nuevo antigeno que las hace suceptibles a

padecer preeclampsia®.

La preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por
un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La
unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la
madre huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar todo
el proceso inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, causante directo de la
apariciéon de la enfermedad. En la preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no
elimina los antigenos fetales que pasan a la circulacion materna, y se forman
entonces inmunocomplejos, que se depositan finaimente en los pequenos vasos
sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la coagulacion con
nefastas consecuencias para todo el organismo. Durante el primer embarazo se
pondria en marcha todo este mecanismo inmunolégico y surgiria la preeclampsia
pero, a la vez, también se desarrollaria el fenémeno de tolerancia inmunolégica,
que evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones posteriores, siempre
que se mantenga el mismo compafiero sexual. Asi, el efecto protector de la

multiparidad se pierde con un cambio de compafiero®.

En el area de gineco-obstetricia la preeclampsia es la complicacién médica mas
frecuente en el embarazo, siendo una importante causa de mortalidad materna y
fetal, es por eso la importancia del estudio de la preeclampsia radica en que
constituye una patologia de la cual no se conoce la etiologia a ciencia cierta,

pero que hay un incremento en la incidencia de preeclampsia en un embarazo
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luego de un embarazo normal previo si existe un cambio de paternidad. He ahi
la importancia en abarcar mucho mas sobre éste tema, puesto que seria de gran

ayuda para el diagnéstico y manejo adecuado de esta complicacion.
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TABLA 04. TIEMPO DE COHABITACION SEXUAL DE GESTANTES ATENDIDAS
EN EL SERVICIO DE GINECO - OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
AYACUCHO, JULIO A DICIEMBRE 2013.

Tiempo de Casos Control
cohabitacion  (con preeclampsia) (sin preeclampsia)
sexual
N° % N° %
Menor a un afio 36 35.6 25 24.8
Mayor a un afio 65 64.4 76 75.2
Total 101 100 101 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha de recoleccién de datos.

X :2.842 Xt :3.841 Xc<Xt NS.
(04 : 0.05¢.1. 1
OR = 1.68

En la tabla N° 04 se observa que en el grupo de casos (gestantes con
preeclampsia) el mayor porcentaje 64,4% (65) presentd un tiempo de
cohabitacion sexual mayor a un afio y 35,6% (36) presentd un tiempo de
cohabitacion sexual menor a un afo. Y también en el grupo control (gestantes
sin preeclampsia) el mayor porcentaje 75,2% (76) presentdé un tiempo de
cohabitacién sexual mayor a un afio y 24,8% (25) presenté un tiempo de
cohabitacién sexual menor a un afio.

Los resultados sometidos a la prueba estadistica Chi Cuadrado(P > 0.05) y OR
(1.68) describe que el tiempo de cohabitacién sexual no se asocia con la

preeclampsia.
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Se concluye que el mayor porcentaje 64,4% (65) de gestantes con preeclampsia

present6 un tiempo de cohabitacién sexual mayor a un afio.

Los resultados se asemejan con lo reportado por Centeno Huaman, Gelen
Kate®: en su tesis “Periodo intergenésico prolongado como factor de riesgo para
el desarrollo de Preeclampsia en gestantesatendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, enero — marzo del 2013.”, reporté que de 78 gestantes, 39
padecieron de preeclampsia y de estas el 100% presentd un tiempo de
cohabitacién sexual mayor de un afo, mientras que en el grupo control fue

94,9%.

Los resultados difieren a los encontrados porBajafiaHuilcapi, Cynthia'%; en su
investigacién “Cambio de paternidad: ;Factor de riesgo para preeclampsia en
pacientes multigestas?”, reporté que de 136 pacientes, el 75% de mujeres con un
tiempo de cohabitacion sexual menor de un afio desarrollaron preeclampsia,
mientras que el 71.8% de mujeres con un tiempo de cohabitacién sexualmayor a

un ano no.

Morgan Ortiz, Fred®®.en su estudio “Factores de riesgo asociados con
preeclampsia: estudio de casos y controles”, reportd que de 126 pacientes, el
50.5% de mujeres con un tiempo de cohabitacién sexual menor de un afo
desarrollaron preeclampsia, mientras que el 49.5% de mujeres con un tiempo de

cohabitaciéon sexualmayor a un afio no.
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A pesar que la teoria indica que el tiempo de cohabitacién sexual menor a 1 afio
deberia aumentar el riesgo de preeclampsia, se encontré un resultado opuesto

en la presente investigacion.
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TABLA 05. CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES CON PREECLAMPSIA
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO - OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE AYACUCHO, JULIO A DICIEMBRE 2013.

Caracterizacion de las gestantes

con Preeclampsia Ne %
Edad

Adolescente y Joven (13- 25

afios) 34 33.7
Adulta {mas de 25 afios) 67 66.3
Total 101 100
Estado civil

Soltera 22 21.8
Conviviente 52 51.5
Casada 27 26.7
Otro 0 0
Total 101 100
Grado de instruccion

Analfabeta 2 2
Primaria 40 39.5
Secundaria 56 55.5
Superior 3 3
Total 101 100
Procedencia

Urbana 37 36.6
Urbano marginal 20 19.8
Rural 44 43.6
Total 101 100
Numero de parejas sexuales

Uno 31 30.7
Dos 46 455
Tres a mas 24 23.8
Total 101 100

ente: Datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos.
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En la tabla N° 05 se observa que el mayor porcentaje de gestantes con
preeclampsia fueron adultas 66.3% (67), de estado civil conviviente 51.5%
(52), de grado de instruccion secundaria 55,5%(56), de procedencia rural

43,6% (44) y con un nimero de parejas sexuales mayor a dos 45,5% (46).

Los resultados se asemejan con lo reportado por BajafiaHuilcapi Cynthia'% en
el estudio “Cambio de paternidad: ¢Factor de riesgo para preeclampsia en
pacientes multigestas?”, reportoque el mayor porcentaje de preeclampsia se

present6é en gestantes adultas 86.9%.

Chapalbay Parrefio, Irene Cecilia®®; en la Tesis “Principales complicaciones de
preeclampsia en pacientes que acuden al Hospital Provincial General Docente
de Riobamba - 2010", reportd6 que el estado civi de las
gestantespreeclampticas fue la unién libre (conviviente) que corresponde a un

41%, seguido por pacientes casadas con un porcentaje del 39%.

Barreto Rivero, Susana®’; en el estudio: “Preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome HELLP: caracteristicas maternas y resultado neonatal. Unidad de
Cuidados Intensivos Maternos. Instituto Materno Perinatal. Lima, Perd 1999-
2000”, reportd que el mayor porcentaje de preeclampsia se presentd en

gestantes con educacion secundaria 70.0%.
Sin embargo encontramos que AltamiranoVergara, Carlos*'; en Ia

tesis:"Preeclampsia: Factores de riesgo y resultante materno-neonatal en

gestantes del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor”, reportd que

63



la procedencia de las gestantes preeclampticas en su mayoria fueron de
procedencia urbana 44.7%, resultados que difieren con los nuestros donde el
mayor porcentaje de gestantes preeclampticas fueron de procedencia rural

43.6%.

Morgan Ortiz, Fred®; en el estudio:*Factores de riesgo asociados con
preeclampsia: estudio de casos y controles”, reporté que el 75,52% de
gestantes con preeclampsia tuvieron una pareja sexual; resuitados que
difieren con los nuestros, donde encontramos que el mayor porcentaje de
gestantes con preeclampsia tuvieron 2 a mas parejas sexuales, factor de

riesgo importante en el cambio de paternidad.

Por tanto conocer las caracteristicas sociodemograficas y personales (edad,
estado civil, grado de instruccién, procedencia, y el nimero de parejas
sexuales) de las gestantes con preeclampsia nos permite reconocer con
mayor precision el grupo poblacional susceptible de presentar esta patologia,
dato estadistico importante para la localidad y regién, ya que nos permitira

precisar nuestras acciones preventivo promocionales.
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de

Gineco - Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho fue de 7,1%.

. EI' 79,2% de gestantes presenté preeclampsia severa.

. EI 60,4% de gestantes con preeclampsia presentaron cambio de paternidad,
encontrando una asociacion significativa entre el cambio de paternidad y la

preeclampsia p< 0.01 y OR=8.74.

. El 64,4% de gestantes con preeclampsia presenté un tiempo de cohabitacién

sexual mayor a un ano.

. E166,3% de gestantes con preeclampsia fueron adultas, 51,5% de estado civil
conviviente, 555% de grado de instruccion secundaria, 43,6% de

procedencia rural y 45,5% tuvo mas de dos parejas sexuales.
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RECOMENDACIONES

1. Brindar orientacién y consejeria a las mujeres en todos los niveles de
atencion en salud sobre el tiempo de cohabitacion sexual, es decir que éste
deberia ser proiongado, para asi reducir el riesgo de poder padecer
preeclampsia, ya que con los resultados de este trabajo y de otros estudios
no es conveniente tener un tiempo corto de cohabitacién sexual, de esta

manera se disminuira el riesgo que trae este factor para la gestacion.

2. Se recomienda que el servicio de consultorio materno cree espacios de
sensibilizacion a las mujeres, donde se dé a conocer la importancia y
consecuencias que tiene el cambio de pafernidad y el tiempo de cohabitacion
sexual, de esta manera lograr un buen desarrollo de la gestacion, evitando
complicaciones que conlleven a la mortalidad materna - perinatal. Asi como
también desarrollar un plan especial de control prenatal para las
embarazadas con riesgo, captando a las gestantes desde los primeros meses
y hacer un seguimiento continuo, ya que a través de ello se identificaran las
alteraciones en el embarazo, y de esta manera disminuir el surgimiento de la
preeclampsia, todo esto para tomar las medidas preventivas y correctivas

para que el parto sea seguro.

3. Es necesario que se continde seguir realizando estudios sobre éste tema con

una mayor muestra para una mejor representatividad, realizarlos en los
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con la finalidad de encontrar mayor evidencia cientj

fica para establecer las
medidas preventivas.
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ill. ABSTRACT:

Problem Statement: Hypertensive disorders are common and are
responsible for much of maternal morbidity and mortality — perinatal.
Multiparous preeclampsia may be associated with a change from the previous
paternity pregnancy. It is possibly a maternal fetal immune response to foreign
antigen derived from the genetic code of the father. If preeclampsia is immune
mediated, the incidence may be related to the duration of exposure to paternal
antigens. Objective: To determine the relationship between the change of
paternity and the development of preeclampsia in pregnant women at the
Obstetrics and Gynecology Service of the Hospital Regional of Ayacucho |,
from July to December 2013. Hypothesis: The change of paternity is related
to the development of preeclampsia in pregnant women at the service of
Gynecology and Obstetrics of the Regional Hospital of Ayacucho, July-
December 2013. Theoretical Framework: Preeclampsia is now recognized
as a disease caused by a phenomenon of immune inability to adapt from
mother to fetus conceptus. The fetal-placental unit contains paternal antigens
that are foreign to the host mother, and it is supposed to be responsible for
triggering the immune process throughout the vascular damage causing direct
cause of disease onset. Conclusion: 60.4 % of pregnant women with
preeclampsia showed change of paternity, finding a significant association
between change of parenthood and preeclampsiap< 0.01 y OR=8.74.
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