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I INTRODUCCIÓN 

Las patologías hipertensivas asociados con la gestación pertenecen al grupo de 

las complicaciones obstétricas más comunes y de mayor impacto en la salud 

materna perinatal.  Viene a ser uno de los motivos más frecuentes de la consulta 

tanto en la emergencia, la consulta externa e incluso en la hospitalización. 

Supone un importante costo económico y es potencialmente crítico cuando se 

complica más, Entre este grupo de patologías se encuentra la preeclampsia. 

(1)(2) 

El Programa Nacional de Educación sobre la Presión Arterial Alta (NHBPEP) 

definió  a la preeclampsia como una alteración  poli sistemática  de origen no 

conocida y que afecta al embarazo; su característica principal es la reacción 

anómala de los vasos  a la placentación añadido al aumento de la firmeza  de 

los vasos, la misma que se encuentra incrementada; adicionalmente habrá 

elevación de la incorporación de plaquetas , excitación  del sistema de 

coagulación y alteración  celular del endotelio. (3). 

El trastorno hipertensivo como pre eclampsia se caracteriza por elevación de la 

presión arterial sobre todo con valores iguales o mayores a 140/90 mmgh 

registrado en dos oportunidades con una separación de 4 a 6 horas y proteínas 

en la orina de medido en 24 horas con valores iguales o mayores a 300 

miligramos, esto cuando ocurre pasando la 20 ava semana del embarazo.  Es 

uno de los principales motivos de morbi mortalidad (4)(5)(6)(7).  

Se suele subclasificar en preeclampsia leve sin criterios de severidad 

caracterizado por elevación de la presión arterial no mayor de 150/110 mmgh y 

proteínas medidas cualitativamente de dos cruces con tira reactiva o proteínas 

en la orina de 24 h cuantitativa mayor o igual a 300 miligramos. La pre eclampsia 

severa se manifiesta con presiones mayores a 160/110 mmgh y injuria de 

riñones, hígado, sistema hematológico, sistema neurológico  (2) con o sin 

proteínas en orina . Si no hay proteinuria se debe asociar a plaquetas menores 

a 100 000/ml, elevación de las transaminasas, edema pulmonar, síntomas 

visuales, alteración del estado de conciencia.  (8)(9).  De otro lado, la 

preeclampsia es una de las primeras causas de mortalidad en el Perú, siendo 
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mayor desde la década del 90 donde la mortalidad por preeclampsia llegó a ser 

del 15,8% del total de muertes maternas. (10)(11) 

En un estudio realizado en Lima en el año 2016 se encontró que una causa 

directa de muerte materna son las hemorragias y sobre todo las del tercer 

trimestre seguidas por las enfermedades hipertensivas del embarazo, llegando 

estas últimas a valores de 31.6% encontrándose la pre eclampsia severa en el 

primer lugar.(12).  Entre los factores de riesgo reportados para esta condición se 

encuentran factores sociodemográficos y obstétricos como el antecedente de 

preeclampsia en embarazos previos, la edad, nuliparidad, entre otros. (13) 

Entre los factores, la nuli paridad y multiparidad algunos autores han encontrado 

que hay efecto en el intercambio de la pareja en el segundo embarazo y ese 

riesgo aumentó incluso en el siguiente embarazo en comparación con las 

mujeres que tuvieron una misma pareja. (14) (15).  Otro factor es el espacio 

intergestacional, disminuyendo notoriamente a los diez años. En ese sentido el 

cambio de pareja aún no es un factor determinante por cuando el factor confusor 

podría ser el intervalo intergestacional. (16) (17) (18) 

Entre otros factores estudiados se encuentra la cohabitación sexual, otro 

cónyuge, embarazo en un nuevo compromiso.  Entre otros, considerado como 

riesgo inmunológico, plantearon el tiempo de cohabitación sexual, teniendo la 

teoría que la exposición a la esperma del padre disminuye el riesgo de 

preeclampsia; plantearon esto por cuando el número de cohabitaciones era 

menor en las mujeres con preeclampsia. Así mismo indican que el riesgo es 

mayor en quienes usan métodos anticonceptivos de barrera y quienes se 

embarazan por inseminación artificial.  Incluso otro estudio indica que el riesgo 

fue mayor en quienes se embarazaron con un tiempo de cohabitación menor a 

cuatro meses con aquellas que lo hicieron después de un año de relación. (19) 

(20) 

Un estudio realizado con 41 pacientes determino que el 63.41% había tenido dos 

o más parejas sexuales, el 39% hijos de parejas diferentes y el 69.98% había

tenido sus embarazos con la misma pareja o cursando primera gestación.  Este

estudio tuvo resultados diferentes a los antes planteados por lo que aún existe

controversia en lo manifestado. (21)
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Entre los objetivos planteados fue describir cuantas gestantes tienen gestación 

de una pareja diferente a la anterior; cuántas gestantes tenían signos de algún 

grado de preeclampsia, establecer la relación entre ambos grupos y además 

caracterizar a la población de estudio. 

La hipótesis planteada es que existe relación entre el cambio de pareja con el 

desarrollo preeclampsia. 

II MARCO TEÓRICO 

En Islandia Hiartardottir S et al realizaron una investigación para identificar el 

incremento del riesgo de preeclampsia relacionado al traslado de pareja. 

Trabajaron con 614 embarazadas que habían tenido más de dos hijos 

encontrando que se dio el traslado del consorte en el diecinueve punto siete por 

ciento  ,la  recurrencia del problema hipertensivo se dio  en el sesenta y dos por 

ciento  de las que no trasladaron  consorte y en el sesenta y cuatro  de las que 

si se trasladaron de consorte , concluyendo que existe un aumento  de 

preeclampsia si existe un traslado  de consorte  habiendo tenido antes un 

embarazo normal, (22). 

En otro estudio, Morgan, realiza un estudio en el que concluye que existe 

conexión entre la cantidad  de parejas que han tenido contacto sexual y la 

presentación de pre eclampsia.  (p=0.300), es decir no tiene influencia en la 

aparición de estos trastornos. 

La explicación que dan los autores a la influencia es que las proteínas presentes 

en las células epiteliales amnióticas diferentes a las de la madre producen 

anticuerpos que inducen tolerancia hacia las proteínas del padre y esto ocurre 

desde antes del embarazo.  Cuando hay cambio en la pareja sexual ya hay estas 

proteínas y existe la falta de sensibilización a las proteínas del líquido seminal 

de la nueva pareja lo que explicaría el inicio del trastorno a nivel placentario. (23) 
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Suárez González y otros, desarrollaron otro estudio observando que la 

nuliparidad en el 34.8% de los pacientes y el antecedente de preeclampsia 

anterior en el 29.8% de los pacientes fueron factores de riesgo, en relación al la 

historia de una nueva pareja sexual, estuvo presente en el 28.7% de los casos y 

presentaron en el 9.9% de los casos muerte fetal asociada a trastornos 

hipertensivos. (24) 

En otra investigación observaron que hubo relación directa entre primipaternidad 

y preeclampsia.  El estudio fue realizado en 35 pacientes, encontrando en la 

curva de correlación un coeficiente de correlación de Pearson con un r del 0.7858 

(25).  El resultado se explicaría por un proceso de inadaptación inmunitaria, ya 

que los antígenos del padre  de la unión fetoplacenta responden frente a los 

anticuerpos de la madre (26). 

En Islandia, Hjartardottir S et al, realizó un trabajo para precisar si hay aun 

aumento en el riesgo de hipertensión gestacional recurrente y desarrollo de 

preeclampsia asociado al cambio de pareja.  Trabajaron con seiscientas 

embarazadas con más de dos hijos encontrando que el traslado de consorte  se 

asoció a recurrencia de hipertensión.  Los resultados fueron los siguientes: El 

traslado de consorte se descubrió en el diecinueve por ciento  y la repetición  de 

preeclampsia  en el sesenta y dos por ciento en quienes no tenían el mismo 

padre y en el sesenta y cuatro por ciento  en aquellas mujeres que  cambiaron 

de consorte  (p<0.05%; OR: 1.115: IC 95% 0.739-1.680);  (27) 

En un estudio diferente de diseño tipo caso control, trabajaron con un grupo 

control de gestantes multigestas con presión arterial normal con y sin traslado 

de consorte  y con pre eclampsia sin traslado  de consorte  mientras que en la 

porción de casos tenía  una conformación  de 20 mujeres con traslado  de 

consorte .  Encontraron una p de 0.74 y  Odds Ratio: 0.83, IC 95%: 0.41-

1.68.(28). 

En el trabajo de investigación realizado por Alvarado et al con el propósito de 

describir si la primi paternidad se asocia al desarrollo de la segunda gestación 

encontraron que el 29.9% tenía el factor de primimera  paternidad que inicia en 

el segundo embarazo  y el 100% de los casos fueron leves y establecieron una 
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relación significativa de 0.026 entre las variables y un Odds ratio de 1.68 con un 

IC al 95% de 1.03 a 2.72. (29) 

Los primeros que usaron el término de primipaternidad fueron Robillard et al. 

Ellos realizaron un estudio para evaluar el enlace entre preeclampsia grave y 

como se relacionan con esquemas  de paternidad en mujeres que han parido 

más de dos hijos . Observaron un aumento de preeclampsia en aquellas que 

cambiaban de pareja pero no en los otros grupos por lo que consideraron que 

esta enfermedad era por primipaternidad. Además reportaron que aquellos 

hombres que estuvieron una mujer anterior con pre eclampsia llegaron ha tener 

el dos veces más riesgo en el siguiente embarazo con una mujer diferente. (OR: 

1.8%; IC95%, 1.2-2.6). (30) 

En Pakistán, Uzma Shamsi et al. Desarrollaron una revisión donde incluyeron 

investigaciones con diseño de cohorte y de caso control Indica que la 

primipaternidad tendría un sustento inmunológico por interactividad de la 

placenta, feto y genes maternos y secundariamente a ello desarrollaba 

preeclampsia.  Esto explicaría las situaciones anteriores, si se es primípara con 

varón con pareja con preeclampsia anterior o mujer con hijo de segunda pareja. 

Diversos estudios confirman el riesgo de preeclampsia con el cambio de pareja 

por esa razón las mujeres multíparas con nueva pareja deberían para algunos 

riesgos ser consideradas como si fuera el primer embarazo. También indican 

que el uso de métodos de barrera se asociaría con mayor desarrollo de 

preeclampsia en embarazos posteriores en comparación con otros métodos que 

si permiten la exposición a los espermatozoides. Con respecto a la edad del 

padre, a mayor edad mayor posibilidad de pre eclampsia.  Una teoría indica que 

podría tratarse de mutaciones genéticas del espermatozoide. (31) 

En Ecuador, Bajaña et al realizaron un estudio tipo caso control con 20 

multigestas con preeclampsia como caso y 116 controles normotensas. .En este 

estudio no encontraron evidencia de relación entre nueva pareja como padre y 

preeclampsia.  (p=0.74, OR= 0.83; IC95%: 0.41-1.68). el 75% de las mujeres con 

cohabitación menor de 12 meses presentaron preeclampsia. (p=0.03, OR:7.67; 

IC95%: 2.15-27.36). Llegaron a la conclusión que el cambiar de padre no es 

determinante. (32) 
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Saftlas A. y col  en el 2013 llevaron a cabo una en mujeres que nunca han 

parido ,  Quisieron comprobar que la exposición a fluidos seminales paternos 

disminuye el riesgo de preeclampsia.  Concluyeron que en las que tuvieron 

mayor exposición vaginal al esperma tuvieron menor riesgo de preeclampsia en 

un 70%. (33) 

Otra de las aseveraciones es que el precedente de un parto vaginal o cesárea 

se relaciona con menor aparición de preeclampsia . Ese efecto se pierde cuando 

hay cambio de pareja sexual. (34).  De igual modo, la inseminación artificial por 

donador aumenta al doble la posibilidad de preeclampsia asi de igual modo la 

donación de óvulos. (35) 

Redman, en su artículo sobre preeclampsia indica que la primipaternidad es 

factor de riesgo porque el cambiar de pareja sexual hace que se más 

susceptibles en mujeres multíparas dado que el esperma induce respuestas 

inmunorreguladoras. Indica haber evidencia en roedores, donde el semen activa 

un proceso inflamatorio y activa el sistema inmunitario de la madre a los 

antígenos específicos del padre. (36) 
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III MÉTODOLOGÍA :  

3.1  TIPO Y DISEÑO  DE INVESTIGACIÓN: 

Es una investigación cuantitativa, analítico, observacional. 

Estudio caso - control. 

Dónde:  

G1: Gestantes con preeclampsia 

G2: Gestante sin preeclampsia  

O1: cambio de pareja sexual  

3.2. VARIABLES 
Ver operacionalización anexo 2 

3.3 POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

POBLACIÓN: 

Estuvo compuesta por pacientes atendidas en el Servicio de Obstetricia del 

HACH en el periodo 2018 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

GRUPO CASOS:  

Criterios de Inclusión: 
Parturienta  con  preeclampsia pre, durante o post  parto, que se atendieron  en 

el servicio de Obstetricia HACH  en el periodo 2018 
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Pacientes con antecedente de haber cambiado de pareja en la segunda 

gestación.  

Criterios de Exclusión:  
Precedente de trastorno hipertensivo crónico. 

Mal llenado de Historias Clínicas. 

GRUPO CONTROL: 

Criterios de Inclusión:  
Parturientas que no tengan criterios  de patología hipertensiva en el embarazo 

atendidas en el HACH en el periodo 2018 

Pacientes con antecedente de haber cambiado de pareja en la segunda 

gestación.  

Criterios de Exclusión:  
Haber tenido precedente de trastornos hipertensivos crónicos. 

Mal llenado de Historias clinicas. 

MUESTRA: 
Cálculo del tamaño de muestra: ver anexo 3 

unidad de muestreo:  

pacientes en estado de embarazo atendida en el Servicio de obstetricia del 

HACH en el periodo 2018 

.  

La unidad de análisis fue:  

La historia clínica de pacientes en estado de embarazo atendida en el Servicio 

de obstetricia del HACH en el periodo 2018 



11 

Muestreo  
 Aleatorizado Simple 

3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

1. Se acudió al Departamento de Archivo del HACH en el periodo estudiado

comprendido 2018, se seleccionó historias clínicas de manera aleatoria

sistemática hasta que se completó el tamaño muestral.

2. Se procedió al relleno de la hoja de recolección de datos (anexo N°1)

3. Se completó el tamaño muestral para los casos y controles.

INSTRUMENTO: 

VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
El instrumento no requiere de validación porque se trata de una Ficha de 

Recolección de Datos 

3.5 PROCEDIMIENTO: 

Se ingresaron las pacientes q cumplían criterios de inclusión y exclusión 

atendidas en el HACH en el periodo estudiado comprendido 2018  

3.6 MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

Se utilizo el SPSS V 22.0, para luego su presentación en cuadro simple y doble 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS: 
Se cuenta con la aceptación del Comité de Investigación y Ética del HACH. 

Además, se cumplirá con mantener el anonimato para preservar la 

confidencialidad de los participantes. 
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IV ASPECTOS ADMINISTRATIVOS: 

4.1 Recursos y Presupuestos  

Humanos 

- El Autor

- Asistentes de Ginecología

Materiales 

- Historias clínicas.

- Fichas de recolección de datos.

- Material de escritorio.

- Computadora personal con programas procesadores de texto, bases

de datos y

    software estadístico. 

PARCIA
L 

TOTAL 

Bienes y servicios 
Material de escritorio: 

- Un millar de bond

- Doce 

lapiceros 

- Dos 

correctore

s 

- Borradore

s 

Material de Impresión: 
- Un millar 

de papel 

bond 

26.00 

6.00 

5.00 

3.00 

26.00 

70.00 

50 

20 

40.00 

96.00 

70.00 



13 

- Un 

cartucho 

de 

impresora 

Servicios 
-Pasajes

-Fotocopias

Consolidados: 
- Bienes 

- Servicios 

30 

30.00 

4.2 FINANCIAMIENTO: 
- Autofinanciado

4.3   Cronograma De Ejecución 
Este estudio constará de las siguientes etapas: 

ACTIVIDADES 
2018 

Julio Agosto septiembre Noviembre 

Elaboración del proyecto X 

Recolección de datos X X 

Procesamiento y análisis de datos X 

Redacción del informe X 

Sustentación de informe X 
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ANEXOS 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: ……………. Nº: …………….. 

CASOS ( )  

CONTROLES ( ) 

I- DATOS GENERALES:

1. Edad:

2. Teléfono:

II- DIAGNOSTICO GINEOOBSTETRICO:

1. Preeclampsia: Si (  ) No ( )

2. Preeclampsia leve (  ) Preeclampsia severa ( )

III- Revisión de Historia Clínica:

1. cambio de pareja sexual después de la primera gestación

SI   (    ) 

NO (    ) 
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3.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

Preeclampsia 

Presión arterial ≥ a 140/90 

mmHg y proteinuria de 24 

horas ≥ 300 mg (o 

proteinuria al azar ≥ 30 

mg/dL), en gestantes 

mayores de 20 semanas 

Diagnóstico 

consignado en la 

historia clínica según 

definición conceptual. 

Historia Clínica Nominal 

Cambio de 

pareja sexual . 
Inicio de una nueva relación 

posterior a la primera  

Dato consignado en 

ficha de recolección 

de datos  

- Sí: ha tenido más

de una pareja

- No: no ha tenido

más de una pareja

Ficha de 

recolección de 

Datos  
Nominal 
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ANEXO 3 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
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