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COHABITACION SEXUAL Y RIESGO DE PREECLAMPSIA

Santiago Marquez, Harold Huaman, Graciela Artica

RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe asociacidon entre el niUmero de contactos sexuales en los cuales ocurre libre
depésito de semen en el tracto genital femenino antes de la concepcion y la presentacion o no de la
preeclampsia en el embarazo subsecuente. MATERIAL Y METODO: Estudio caso-control en el Hospital General
Nacional Arzobispo Loayza. Se estudié 85 preeclampticas y 85 controles no preeclampticas mediante entrevista
directa. Para los calculos estadisticos se utilizd los programas SPSS for MS Windows Release 6,1 y Epi Info 6.
RESULTADOS. Se encontr6 23 veces mas riesgo de hacer preeclampsia en 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
cohabitacién sexual (p < 0,00247). El riesgo de, presentar preeclampsia severa fue mayor conforme el menor
el nimero de exposiciones. CONCLUSION. El uso de métodos anticonceptivos de barrera, los cuales limitan la
exposiciéon del tracto genital femenino a los antigeno presentes en el semen del esposo, asi como un tiempo de
cohabitacidon sexual corto anterior a lo concepcidn, serian factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia
y seueridad de la misma, en mujeres posteriormente embarazadas.

PALABRAS CLAVE. Preeclampsia, riesgo, cohabitacidon sexual, anticoncepcion, métodos de barrera.

SUMMARY

To determine if the number of sexual intercourses with free exposure of the female genital tracto sperm before
conception is associated with an in creased risk of developing preeclampsia during the sequent pregnancy.
METHODOS: Case-control study at Hospital General Nacional Arzobispo Loayza. We studied 85 pregnant women
with preeclampsia and 85 pregnant women without preeclompsia. Information was collected by patient
interview. Data were analyzed with SPSS for MS Windows Release 6,1 and EPIINFO 6.

RESULTS: Risk of preeclampsia increased 23 fold in pregnant women who had fewer than 6 sexual intercourses
without barrier methods (exposures); risk was low with fewer than 6.3 exposures (p < 0, 0001). Risk of
preeclampsia increased 3 fold in patients who had fewer than 18 months of sexual cohabitation (p = 0, 0024
7). Exposures and risk of severe preeclampsia were inversely related. CONCLUTION: Birth control methods that
prevent exposure of the female genital tract to paternal antigens present in the sperm and short duration of
sexual cohabitation before conception could be risk factors for development and severity of preeclampsia during
the subsequent pregnancy.

Key words: Preeclampsia, risk, sexual cohabitation, contraception, barrier methods.

INTRODUCCION

La preeclampsia constituye uno de los problemas mas importantes en obstetricia aun no resueltos. Es el
trastorno hipertensivo mas frecuente del embarazo, variando su incidencia entre 2% y 25% en distintas partes
del mundial. Constituye la tercera causa de mortalidad materna en el Perl, convirtiéndose en un problema
grave de salud2. La tasa elevada de prematuridad y retardo del crecimiento fetal intrauterino asociados a este
trastorno incrementan la morbilidad y mortalidad perinatal. La incidencia de preeclampsia en el Hospital
General Nacional Arzobispo Loayza (HGNAL), de acuerdo a las estadisticas realizadas por el Servicio de
Obstetricia en 1996, fue 14,9%.

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
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embarazo anterior3-10. Se ha sugerido que la hipertension inducida por el embarazo es una res puesta
inmunoldgica 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 exposicidén a los antigenos paternos11-13.

La hipédtesis planteada es que la menor exposicion del tracto genital femenino a esperma y fluido seminal de la
pareja antes de la concepcidon se asocia un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en e embarazo
subsecuente5,14,15. Por lo tanto, debe estudiarse el nimero de contactos sexuales con e padre, sin métodos
anticonceptivos de barrera, tanto en mujeres primigestas como en multigestas cuy embarazo corresponde a un
padre distinto del embarazo anterior, y determinar su asociacion con la presencia o ausencia de preeclampsia.

MATERIAL Y METODOS
Estudio de tipo caso-control, realizado en el Servicio de Obstetricia del HGNAL de Lima-Peru.

Se determind el tamafio muestral de acuerdo datos estadisticos del Servicio de Obstetricia de HNGAL durante
1996, considerandose una incidencia de 14,9%, un error (precision) de 7,5% y su coeficiente de confiabilidad
de 1,96 (correspondiente a un nivel de confianza del 95%). La seleccion se realizd por muestreo aleatorio
simple, obteniéndose 85 casos que requirieron un igual nimero de controles.

El nimero total de casos se obtuvo entre los mese de abril y octubre de 1997. De un total de 3273 partos 458
correspondieron a gestantes preecldmpticas. De éstos se excluyd 54 por edad de la paciente, 103 debido a que
se trataba de multigesta con embarazo de mismo padre que en el embarazo anterior, 11 por embarazo
multiples, 18 por obesidad, 47 por anteceden te de aborto, 14 por haber presentado infeccién de la via urinaria
en el embarazo, 19 por haber tenido me nos de 5 controles prenatales, 37 por enfermedades preexistentes y
otros criterios. No se logré entrevistar a 65 pacientes.

Seleccion de casos

Se consideré como caso a toda gestante primigesta o multigesta, hospitalizada en el Servicio de Obstetricia del
HGNAL, y con diagndstico de preeclampsia segun criterios establecidos por la American College of Obstetricians
and Gynecologists16. En las multigestas con preeclampsia, que se incluyé como casos el embarazo, fue de una
pareja sexual distinta a la del embarazo anterior. Se considerd criterios de exclusidén, las condiciones que
incrementan la presion arterial o que interfieren en el diagndstico adecuado de preeclampsial.

Seleccion de controles

Se considerd como control a toda gestante hospitalizada en el servicio de obstetricia del hospital sin diagnéstico
de preeclampsia, que no presentaba alguno de los criterios de exclusién. El control fue escogido al azar el
mismo dia que se determind un caso; realizando la entrevista a la paciente fisicamente mdas proxima a la
gestante seleccionada como caso. Para seleccionar una gestante control se considerd que tuviera la misma
paridad que la gestante caso.

Toda la informacion que permitié seleccionar a los casos y controles, asi como los datos relacionados a la
cohabitacién sexual anterior a la concepcién, se obtuvo a partir de una entrevista directa, la cual fue aplicada a
todas las gestantes por el mismo entrevistador.

Criterios de exclusion

Antecedentes de preeclampsia en embarazo previo, de hipertension arterial, de enfermedad renal o de diabetes
mellitus. Historia familiar de hipertension arterial. Infeccién de la via urinaria en el embarazo. Malformacién
renal. Multiparidad, embarazo multiple, enfermedad trofoblastica gestacional, aborto previo. Transfusion
sanguinea previa. Menos de cinco controles prenatales. Obesidad. Consumo de alcohol o de tabaco. Edad
menor de 15 afios o mayor de 35 afios.

Clasificacion de la exposicion

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), evitando el contacto de los
antigenos vivos en el semen con el endometrio. El coitus interruptus fue clasificado como un método de
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barrera, asumiendo que el semen no entrd en la vagina. Se definié tiempo de cohabitacidon sexual anterior a la
concepcidon como el periodo transcurrido desde que la gestante inicié relaciones sexuales con su Ultima pareja
sexual hasta quedar embarazada. Se defini6 nimero de exposiciones como el resultado de multiplicar la
frecuencia de relaciones sexuales sin métodos de barrera (por mes) por el tiempo de cohabitacidon sexual
anterior a la concepcidon (en meses) sin uso de métodos de barrera. Al realizar el andlisis estadistico, de
acuerdo al numero de exposiciones y tiempo de cohabitacion sexual en meses, se estratifico por cuartiles y no
por intervalos, debido a que se tenia mucha dispersion (lejania de la media aritmética) porque los valores
fueron muy heterogéneos.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos por las entrevistas fueron almacenados en una base de datos (Microsoft Excel 97). Para los
calculos estadisticos se utilizé los programas SPSS for NIS Windows Release 6,1 y EPI INFO versidén 6. Se
determind el chi cuadrado (X), valor de p yodds ratio (OR) con intervalo de confianza de 95%, mediante el
método de analisis para tendencia lineal, para las variables: nimero de exposiciones y tiempo de exposicion.
Asi mismo se calculd el X1 y el valor de p para determinar si las muestras fueron comparables de acuerdo a
gestacion, edad, edad gestacional y estado civil. Se considerd un valor de p< 0,05 para determinar la existencia
de asociacion estadistica significativa en todos los casos. Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes en las variables edad, edad gestacional, nimero de exposiciones y tiempo de exposicion.

RESULTADOS

El estado civil se determind como estable, que incluia casadas y convivientes; e inestable, en el cual se
considerd las solteras. Se encontrd 39 (45,8%) gestantes solteras en el grupo de preeclampticas, mientras en
el grupo control el nUmero fue de 17 (20%) gestantes (Tabla 1). Se encontré mas pacientes en el grupo de 20
a 24 afos, tanto en las preeclampticas como en los controles. Al comparar por grupos etareos, no se encontro
asociacion estadistica significativa. De igual modo al compararlos promedios de edades de ambos grupos no se
encontrd asociacion estadistica significativa (p=0,9950, U de Mann-Whitney). Las primigestas constituyeron el
91,7% (78/85), tanto para casos como para controles. En lo referido a edad gestacional al momento del parto,
la mayor cantidad de pacientes pertenecieron al grupo de gestantes a término tanto para casos como para
controles (78% y 74%, respectivamente). Las edades gestacionales de ambos grupos fueron comparables tanto
en promedios en semanas como al dividir segun el parto fue pretérmino, a término o postérmino. Al dividir a las
gestantes segun el tipo de parto, se aprecié una mayor cantidad de partos por cesarea en el caso de las
preeclampticas (51,8%) al compararlas con las gestantes que no presentaron preeciampsia (18,9%).

Como se puede apreciar en la Tabla 2, se encontré una fuerte asociacion significativa al comparar los grupos de
preeclampticas y no preeclampticas. A menor nimero de exposiciones hubo un mayor riesgo de presentar
preeclampsia, siendo este riesgo mucho mayor (23 veces) en aquellas gestantes que tuvieron menos de 6
exposiciones antes de concebir OC: 4,5-156,8). De igual modo, al utilizar la prueba U de Mann-Whitney se
encontré un p<0,000001, lo cual corrobora la. fuerte asociacion significativa.

Tabla 1. Preeclamsia y cohabitacidn Sexual. Variables demografics, casos vs
controles

Preeclampsia Mo preeclampsia
Variable
ni%s) ni %) X2 P
Edad aoos 093828
15-19 25(29,4) 21(24,7)
20-24 32(37,6) 34(40,0)
25-29 14(16,5) 21(24,7)
30-35 14(16,5) 9(10,86)
Promedio 23,3412 23,1412
Estado civil 12,81 0,0003
Inestable 39(45,9) 17(20,0)
Estable 46(54,1) 63(20,0)
Paridad 0 1,00
FPrimigesta 78(91,7) 78(91,7)
Multigesta 7(8,3) 7(8,3)
Edad Gestacional 2,4867 0,1148
Pretérmina 12(14,1) 9(10,6)
A término &67(78,8) 53(74,1)
Posttérmino 6(7,1) 13(15,3)
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Tabla 2. Nimero de exposiciones, casos vs controles

Expaosiciones Preeclampsia Mo preeclampsia
Leve Severa OR IC M OR IC
. 1,50- 4,53-
5,5 12 g 3,00 4824 2 23,00 196,85
5,5-24 13 11 7,08 1,40 20 2,63 | 1,11-6,24
r r 40.;68 r i [
. 0,62- -
24,62,5 7 12 3,50 e 17 2,45 0,98-6,14
i
=62,5 3 15 1,00 46 1,00
¥2=0,284 ¥2=22,325 p -0,00231 p -0,0000

Tabla 3. Tiempo de exposicion, casos vs controles

Tiempo Preeclampsia No preeclampsia OR IC
=3 cm 22 14 3,61 1,37-9,60
3-9m 21 14 3,44 1,30-9,22
9-18 m 25 18 3,19 1,25-8,00
=18 m 17 39 1,00

¥2 = 9,163

p=0,00247

Al comparar las pacientes con preeclampsialeve cot las que presentaron preeclampsia severa se obtuvo que a
menor nimero de exposiciones existe u mayor riesgo de severidad (p = 0,00231), no observandose aumento
del riesgo en aquellas gestante que tuvieron mas de 63 exposiciones antes de la concepcidn. Al realizar la
prueba U de Mann-Whitne se encontré un valor de p = 0,0022 al comparar lo dos grupos. Al comparar los
grupos de preecldmpticas y no preecldampticas de acuerdo al tiempo d exposicién (tiempo en meses de
relaciones sexuales antes de la concepcidn) se obtuvo, una asocia cidon estadistica significativa, observdndose
qu cuando la gestante tuvo menos de 18 meses de cohabitacion sexual antes de concebir existi6 mayo riesgo
de presentar preeclampsia. Al realizar la prueba U Mann-Whitney se corrobora este resultado en contrandose
una p= 0,0003 (Tabla 3).

Discusion

La importancia del estudio de la preeclampsia radica en que constituye una patologia obstétrica, de la cual no
se conoce la etiologia a ciencia cierta. Un predisposicion genética 1120, factores ambientales como virus (tal
como postula Kilpatrick) o solventes", y el sistema inmunel,17, han sido involucrados sin poder explicar
ninguno de ellos completamente la causa de esta entidad.

El soporte de una etiologia inmunoldgica es la observacion que la preeclampsia ocurre principalmente en
primigestas; un primer episodio en una multigesta es inusual, excepto cuando estd asociada con los trastornos
meédicos subyacentes. Sin embargo, hay un incremento en la incidencia de preeclampsia en un embarazo luego
de un embarazo normal previo si existe un cambio de paternidad.

En el presente trabajo se plantea que las gestantes que tuvieron un periodo corto de cohabitacidon sexual con
sus parejas antes de la concepcién, y por ende un nimero reducido de exposiciones del tracto genital al semen,
presentan un mayor riesgo de hacer preeclampsia.

No existié diferencia en cuanto a raza de las pacientes, lo cual es entendible en tanto la gran mayoria de la
poblacién que se atiende en el HGNAL es de raza mestiza. Ninguna gestante incluida en nuestro estudio
presentd rasgos caracteristicos preponderantes de raza negra o blanca.

Los grupos estudiados no fueron comparables en funcién al estado civil (p<0,01) debido probablemente a que
hay mas posibilidad que una paciente sin condicién estable presente preeclampsia que una con estabilidad
marital. Sin embargo, se informa que no existe relacién entre estado civil soltera y mayor riesgo de presentar
preeclampsia 22, por lo que no lo consideramos como un sesgo en nuestro estudio.
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Cualquier teoria que busque explicar la causa de la preeclampsia debe considerar que este trastorno tiene una
probabilidad mucho mayor de desarrollarse en una mujer que estad expuesta a las vellosidades coridnicas por
primera vez, estd expuesta a un exceso de vellosidades coridnicas, como en el caso de gemelos o mola
hidatiforme, es portadora de enfermedad vascular preexistente o esta predispuesta genéticamentel?7. Se ha
descrito ademas que el riesgo de presentar preeclampsia aumenta con el deterioro de la formacion de
anticuerpos bloqueadores de antigenos placentarios,

como en el caso de pacientes someticlas a terapia inmunosupresora previa a trasplante renal, por ejemplo; se
carece de inmunizacion eficaz por embarazo previo, como en el caso de ser el primer embarazo; o el nUmero de
antigenos es exageradamente grande en comparacion con el nUmero de anticuerpos, como es el caso de los
fetos multiples17.

Se sugiere que la etiologia de la preclampsia-eclampsia, tiene un componente inmunoldgico. Se postula que
este trastorno representa tanto una ruptura del mecanismo(s) normal(es) responsable de la proteccién de la
unidad fetoplacentaria, asi como una respuesta inmunoldgica aberrante dirigida a los antigenos del tejido o los
organos relacionados con la placenta. La prolongada exposicion de las mujeres al semen de sus parejas
(nimero, 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 que 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 exposicién 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 cohabitacion antes de la concepcion3,5,14,15.

Los resultados de nuestro estudio muestran que, menor nimero, de relaciones sexuales en donde ocurre un
libre depdsito de semen en el tracto genital femenino antes de la concepcidn, existe un mayo riesgo de
presentar preeclampsia en el embarazo subsecuente. Se observd un claro aumento en el riesgo de desarrollar
preeclampsia conforme disminuir el nimero de exposiciones. Este riesgo se presente marcadamente mas alto
(23 veces) cuando se tuvo menos de 6 exposiciones, mientras en el rango de 63 exposiciones el rango fue de
sOlo 2 a 3 veces mayor. Se puede atribuir un factor protector para preeclampsia al hecho de haber tenido mas
de 63 relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos de barrera antes de la concepcidon del embarazo en
curso.

Nuestros resultados concuerdan con comunicaciones previas en la literatura2,3,5,14,15,23. 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 hacer preeclampsia conforme menos relaciones sexuales antes de la
concepcidn presentaban las pacienteS5. Marti y Herrmann encontraron diferencia estadistica 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 (o acrecentada) genera una funciéon preventiva.
para preeclampsia en un siguiente embarazo. Asumieron que los antigenos de los espermatozoides pueden
inducir tolerancia inmunoldgica o ser responsables del fendmeno de crecimiento inmunoldgico en el sistema
inmune maternol5.

Algunos autores sostienen la hipotesis 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 embarazo3-10. Robillard y Klonoff -Cohen concluyen, por ejemplo, un mayor riesgo de hacer
preeclampsia tras el cambio de pareja sexual en multigestas en sus respectivos trabajos. En un estudio
realizado por Ikedife en Nigeria con 46 pre-ecldampticas, 34 de ellas (74%) habian cambiado de pareja
previamente al embarazo actual7 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 pareja4.
Un informe de una mujer que hizo 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 linfocitos10.

En nuestro estudio, debido a los criterios de exclusion, no seleccionamos a preeclampticas multigestas cuyo
embarazo fuese del mismo compromiso que el embarazo anterior. Este hecho no permitié poder comparar
preeclampticas multigestas en el embarazo del mismo padre que embarazo anterior versus preeclampticas
multigestas con embarazo de padre distinto del embarazo anterior, por lo que no podemos concluir si el cambio
de paternidad constituye un factor para desarrollo de preeclampsia. Estudios futuros en nuestra poblacion
podrian despejar esta interrogante.
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El concepto de inmunizacion es apoyado por la observacion de que la preeclampsia se desarrolla mas
frecuentemente en mujeres multiparas que gestaron por inseminacion artificial. Una elevada incidencia de
preeclanipsia fue encontrada en un estudio de gestantes que habian concebido con semen de donadores, tanto
en primigravidas (10%, sobre 5% esperado) como multigravidas (7,8%, sobre 0,9%), reflejando el efecto de
cambio de paternidad22. En un estudio en donadoras de oocitos, 5 de las primeras 10 pacientes desarrollaron
preeclampsial2. En un estudio reciente, Smith y col. encontraron una mayor incidencia de preeclampsia en
mujeres que concibieron por inseminacidon intrauterina con esperma lavado de sus parejas sexuales. Al ser
esperma lavato, el factor antigeno frente al cual reaccionaria el tracto genital femenino se encontraria en los
espermatozoides y no en el fluido seminal24.

Al comparar los grupos de preeclampticas y gestantes sanas de acuerdo al tiempo en meses de relaciones
sexuales antes de la concepcidn, incluyendo aquellas relaciones en las que se utilizé métodos anticonceptivos
de barrera (y por tanto no ocurrié libre depdsito de semen en el tracto genital femenino), se encontré
asociacién significativa (p = 0,00247). Se observd que a mayor tiempo de relaciones sexuales se Presentd un
menor riesgo de hacer preeclampsia. Se presenté 3 veces mas riesgo de hacer preelampsia por debajo de 18
meses de cohabitacion sexual. Esta observacion concordaria con los resultados obtenidos, considerando las
exposiciones solamente como aquellas en las cuales no se utilizd métodos anticonceptivos de barrera. En el
trabajo de Robillard y colaboradores, quienes consideran tiempo de cohabitacién sexual sin tener en cuenta el
uso de métodos anticonceptivos, en los embarazos primipaternos (primigestas y multigesta con nueva pareja
sexual), la duracién promedio de la cohabitacion sexual fue 6,2 meses comparados con los 15,7 meses de los
controles. Encontraron una relacién inversa entre duracion de la cohabitacion sexual anterior a la concepcién e
incidencia de preeclampsia en primigestas y multigestas. En mujeres primigestas, los casos de preeclampsia
fueron relacionados con una cohabitacidon sexual promedio de 7,4 meses antes de la concepcion, comparados
con un promedio de 17,6 meses en las pacientes control no pree-cidmpticas. Ademas encontraron que la
incidencia de preeclampsia disminuyd cuando se tuvo mas de 12 meses de cohabitacidon sexual, tanto en
primigestas como en multigestas3. En nuestro trabajo se encuentra una disminucion en el riesgo para
desarrollar preeclampsia por encima de los 18 meses de cohabitacidén sexual previa a la concepcion.

Al realizar el analisis comparando las preeclampticas con diagnostico de preeclampsia leve (50/85) con las de
diagnéstico de preeclampsia severa (35/85), se observo asociacion significativa que concluye que a menor
numero de exposiciones del tracto genital femenino al semen del esposo antes de la concepcion existe un
mayor riesgo de que la preeclampsia tenga criterios de severidad o, expresado de otra manera, a mayor
numero de relaciones sexuales antes de la concepcidn en una paciente preeclamptica, se contaria con un factor
protector de la severidad del cuadro; teniéndose proteccidon por encima de las 63 exposiciones. El riesgo de que
el cuadro de preeclampsia sea severo fue de siete veces mas cuando se tuvo menos de 24 exposiciones. Estos
resultados coincidirian con los de Robillard, quien describe una relaciéon entre severidad de preeclampsia y
menor tiempo de cohabitacion sexual6.

La hipdtesis planteada es que, durante las relaciones sexuales, las mujeres desarrollan una respuesta inmune
contra los espermatozoides y asi podrian estar inmunoldgicamente protegidos contra los antigenos del padre en
un subsecuente embarazo. Esta respuesta no se encontraria en mujeres virgenes o en mujeres que usan
anticonceptivos que previenen la exposicién al semen. Nuestros resultados sugieren que el plasma seminal
contiene el mensaje molecular subsecuentemente presente en el trofoblasto. Los sintomas de preeclampsia
serian expresiones patoldgicas de una inmunoproteccidon de la unidad fetoplacentaria alterado inadecuada. Los
resultados del estudio sugiere que el desarrollo de preeclampsia se incremento con una corta exposicion a los
antigenos no maternos contenidos en el semen del esposo, los que iniciarian la cadena inmune de eventos
asociado con esta imnunoproteccion.

Dos de las preeclampticas de nuestro estudio progresaron a eclampsia, una de ellas hizo HELLP. L gestante con
HELLP tuvo 18 exposiciones, mientras que la otra tuvo 36. Los niimeros de exposiciones de estos casos aislados
se encontrarian por encima del nimero que supone un mayor riesgo de presentar preeclampsia (6
exposiciones). Tres pacientes quedaron embarazadas luego de su primera relacién sexual. Las tres tuvieron
diagndstico de preeclampsia leve. Este hallazgo particula no concordaria con los resultados generales, puede se
habria esperado cuadros de preeclampsia se vera en los tres casos. Los casos en los que se presentd
preeclampsia en gestantes con un numero elevado de exposiciones podrian explicarse por e componente
multifactorial que se atribuye como causa de la enfermedad

CONCLUSIONES

Nuestras conclusiones son que existe una relacién inversa entre el nUmero de relaciones sexuales, sin métodos
anticonceptivos de barrera antes de la concepcion y el riesgo de presentar preeclampsia en las gestantes que
acuden al Servicio de Obstetricia del Hospital General Nacional Arzobisp Loayza, siendo éste 23 veces mayor
por debajo de las 6 exposiciones y minimo si hubo mas de 63 exposiciones. A menor tiempo de cohabitacion
sexual anterior a la concepcidn existe un mayo riesgo de presentar preclampsia, siendo tres veces mayor por
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debajo de los 18 meses de cohabitacion. La severidad de la preeclampsia esta en relacion inversa al nimero de
relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos de barrera antes de la concepcién, observandose ocho veces
mas riesgo de enfermedad severa si hubo menos de 6 exposiciones y ausencia de riesgo por encima de la 63
exposiciones.
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