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RESUMEN

Objetivo: Establecer la utilidad de la exposicion prolongada al semen como factor protector
de preeclampsia en pacientes que ingresan al servicio de medicina materno fetal de la
Maternidad Concepcion Palacios en el periodo de noviembre 2017 a abril de 2018.
Meétodos: Estudio prospectivo, longitudinal y comparativo. La poblacion estuvo representada
por 394 pacientes que acudieron el servicio de medicina materno fetal de la Maternidad
Concepcion Palacios, divididas en 2 grupos: 197 pacientes con preeclampsia y 197 pacientes
sin preeclampsia ni patologias médicas que puedan desencadenar preeclampsia como grupo
control. Se evalu6 la influencia del tiempo de cohabitacion sexual, las areas de exposicion al
semen, el uso de métodos anticonceptivos de barrera, la influencia del nimero de parejas
sexuales. Resultados: pacientes con preeclampsia, el tiempo de cohabitacién sexual mas
frecuente es de 7 a 12 meses, representando 59,9 %, pacientes sin preeclampsia, 85,8 %
presenta un tiempo de cohabitacion sexual de mas de un afio (p=0,00).La frecuencia del coito
predomind la frecuencia semanal en ambos grupos; pacientes con preeclampsia, 148
mujeres (75,1 %) para pacientes sin preeclampsia, 143 (72,6 %) (p=0,00). Todas las pacientes
presentan exposicion al semen en la vagina p=0,00).El uso del preservativo en pacientes sin
preeclampsia (148) y 72,5 % de aquellas con preeclampsia (143) nunca usaron preservativo
(p=0,67). EI nimero de parejas sexuales de por vida, 31,9 % en el grupo de preeclampsia y
68,1 % en el grupo sin preeclampsia tiene 1 o 2 parejas sexuales. Cuando presentan
preeclampsia (57,6 %) 160 mujeres y 118 del grupo sin preeclampsia (42,2 %) tenian 3 0 mas
parejas (p=0,00). Conclusiones: el desarrollo de preeclampsia se relaciona con menor tiempo
de cohabitacion sexual, menor frecuencia del coito y mayor numero de parejas sexuales. La
exposicion al semen en areas distintas a la vagina podria proteger contra la preeclampsia.

Palabras clave: Exposicion, Semen, Preeclampsia.

ABSTRACT

Objective: To establish the usefulness of prolonged exposure to semen as a protective factor
of preeclampsia in patients admitted to maternal and fetal medicine service of the Maternidad
Concepcion Palacios in the period from November 2017 to April 2018. Methods:
Prospective, longitudinal and comparative study. The population will be represented by 394
patients who attend the maternal fetal medicine service of the Maternidad Concepcion



Palacios, divided into 2 groups: 197 patients with preeclampsia and 197 patients without
preeclampsia or medical pathologies that can trigger preeclampsia as a control group. The
influence of the time of sexual cohabitation, the areas of exposure to semen, the use of barrier
contraceptive methods, the influence of the number of sexual partners will be evaluated.
Results: patients with preeclampsia, the most frequent time of sexual cohabitation is 7 to 12
months, representing 59.9 %, patients without preeclampsia, 85.8 % have a sexual
cohabitation time of more than one year (p = 0.00) The frequency of intercourse dominated the
weekly frequency in both groups; patients with preeclampsia, 148 women (75.1 %) for
patients without preeclampsia, 143 (72.6 %) (p = 0.00). All patients presented semen exposure
in the vagina p = 0.00). The use of condoms in patients without preeclampsia (148) and 72.5
% of those with preeclampsia (143) never used a condom (p = 0.67). The number of lifetime
sexual partners, 31.9 % in the preeclampsia group and 68.1 % in the non-preeclampsia group
has 1 or 2 sexual partners. When they presented preeclampsia (57.6 %), 160 women and 118
of the group without preeclampsia (42.2 %) had 3 or more couples (p =
0.00).Conclusions: The development of preeclampsia is related to less time of sexual
cohabitation, less frequent intercourse and greater number of sexual partners. Exposure to
semen in areas other than the vagina may protect against preeclampsia.

Keywords: Exposure, Semen, Preeclampsia.



INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por la presencia de dafio endotelial que
antecede al diagnéstico clinico. ® Es una entidad exclusiva de la gestacién humana cuya
incidencia es causante de una alta morbimortalidad materna y fetal. Se estima que afecta el
10 % de las gestaciones, convirtiéndose en la complicacion medica mas frecuente del

embarazo. @

A nivel mundial, se considera que 50 000 mujeres fallecen en un afio por esta causa. En
Estados Unidos representa al menos el 15 % de las todas las muertes relacionadas con el
embarazo, con una incidencia mas elevada en los paises en via de desarrollo, transforméandose
en la primera causa de muerte en Latino América. ® En Colombia, representa el 13 % — 18 %
de la morbilidad materna.  Mientras que en México su incidencia es de 47,3 por cada 1000

nacimientos, siendo también la complicacion mas frecuente del embarazo. ©

En Venezuela, segun el boletin epidemioldgico emitido por el Ministerio del Poder Popular
para la Salud en julio del 2015, se registraron 195 muertes maternas hasta esa fecha, en las
cuales, los trastornos hipertensivos del embarazo fueron la primera causa, seguido de las
hemorragias post — parto y las infecciones. © De acuerdo a las estadisticas del mismo afio en
servicio de medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, se realizaron 480
ingresos por esta causa, representando el 42 % de la morbilidad manejada por el servicio. No
obstante, la preeclampsia es una entidad que no solo afecta a la madre sino que también afecta

al hijo, encontrandose como la primera causa de prematuridad y mortalidad neonatal.

La preeclampsia es un sindrome clinico que se caracteriza por hipertension arterial con
disfuncion orgénica madltiple, proteinuria y edema, que se manifiesta despues de las 20
semanas de gestacion. Histologicamente, se evidencia alteracion de la invasion trofoblastica,
vasculitis, trombosis e isquemia de la placenta, este desorden es dependiente de la placenta, en
vista que se ha observado en embarazos sin feto como es el caso de la mola hidatiforme. La

tnica forma de curar la enfermedad es con la finalizacion del embarazo.

Aunque se han expuesto diversas hipotesis sobre su etiologia, estudios epidemioldgicos

apoyan la implicacién de mecanismo inmune en la patogenia de la preeclampsia.



Planteamiento y delimitacion del problema

Una teoria inmunoldgica explica por qué la primopaternidad o una corta duraciéon de la
exposicion a antigenos del esperma pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia. Esto es apoyado por los resultados de varios estudios; el efecto protector de la
multiparidad se pierde al cambiar de pareja sexual. El aborto involuntario puede tener un
efecto protector contra la preeclampsia, y se mantiene si ambos embarazos son del mismo
padre. Dentro de los primeros afios sin anticonceptivos de barrera, hay una reduccién lineal en
el riesgo de preeclampsia con el aumento de la duracion de la cohabitacion sexual antes de la
concepcion. Las mujeres primiparas tienen un triple aumento del riesgo para el desarrollo de
preeclampsia. La preeclampsia es mas comin en los embarazos siguientes a una inseminacion

artificial. ©

Por lo que se plantea la siguiente interrogante. ¢Es la exposicion prolongada al semen un

factor protector para la preeclampsia?
Delimitacion
Pacientes que ingresaron al servicio de medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion

Palacios con el diagnostico de preeclampsia de noviembre 2017 a abril de 2018.
Justificacion e importancia

La preeclampsia sigue siendo un problema de salud publica y una de las principales causas de
muerte materna, su diagndstico es un reto para el obstetra y el especialista en medicina
materno fetal en vista de las multiples teorias y factores que postulan la aparicion de dicha

patologia afectando de manera directa el binomio madre e hijo.

No obstante, en la blasqueda de obtener un diagnéstico precoz, oportuno y un manejo
adecuado de la conducta obstétrica mejorando la calidad de atencidén a las pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo indistintamente de la edad gestacional, se plantea
realizar esta investigacion que permita relacionar la utilidad de la exposicion al semen como
factor protector de preeclampsia y de esta manera poder concientizar a las pacientes en el
control preconcepcional y prenatal para prevenir las posibilidades de padecer preeclampsia
mejorando su educacién sexual y asi las complicaciones de la misma, contribuyendo a mejorar

de manera significativa los efectos secundarios en la madre, el feto y recién nacido.



Antecedentes

Rojas et al. © realizaron un estudio con el objetivo de evaluar las conductas sexuales
asociadas a la preeclampsia severa en pacientes hospitalizadas en el servicio de obstetricia del
hospital Apoyo Maria Auxiliadora en Perd, para la cual aplicaron una encuesta a 41 pacientes
con datos en relacion a la edad de la sexarquia, nimero de parejas sexuales, frecuencia del
coito, exposicion al semen, tiempo de cohabitacion, hijos con parejas diferentes, en donde
encontraron una edad promedio para la sexarquia de 17 afios, el 63 % refiri6 mas de una
pareja sexual. EI 15 % presentd una duracion menor de 6 meses de relaciones sexuales antes

del embarazo y el 90 % present6 exposicion oral al semen.

Saftlas et al. ‘% realizaron un estudio de caso y controles en mujeres nuliparas, en donde
colocaron a prueba la hipdtesis de que el aumento de la exposicién al liquido seminal por via
vaginal u oral conferiria un menor riesgo de preeclampsia, para ello seleccionaron 258
pacientes con preeclampsia y 182 casos de gestante normotensa durante el periodo de agosto
del 2002 hasta abril del 2015 en Lowa. Lograron evidenciar que el riesgo para preeclampsia
disminuyd significativamente con el aumento de la exposicion al semen en la vagina, la

exposicion oral al fluido seminal no se asocié con un mayor riesgo de preeclampsia.

Min et al. ® determinaron si las mujeres con preeclampsia tenian como factor comdn una
corta duracion de las relaciones sexuales en comparacion con aquellas mujeres sin
complicaciones durante el embarazo. Se evidencié que la corta duracién de las relaciones
sexuales fue mas comudn en mujeres con preeclampsia en comparacion con la gestacion sin

complicaciones.

Saftlas et al. ™ realizaron un estudio con el fin de determinar si las gestantes con un aborto
previo que cambian de pareja pierden el efecto protector del embarazo anterior. Las
conclusiones de la investigacion fue que aquellas mujeres con antecedentes de aborto que
concibieron con la misma pareja tenian menos riesgo de padecer preeclampsia en contraste
con las mujeres con historia de aborto con una nueva pareja, las cuales presentaron el mismo

riesgo de preeclampsia que las gestantes sin antecedente de aborto.

Verwoerd et al. ® realizaron una investigacion con el fin de establecer si la primopaternidad y
la duracidn de la cohabitacion sexual sin proteccion se asocia con un aumento de riesgo para

preeclampsia, evidenciaron que la multiparidad con un periodo de cohabitacion sexual sin



proteccion mayor de seis meses tenian un menor riesgo de preeclampsia, mientras que la

primipaternidad no fue un factor de riesgo significativo para la misma.

Koelman et al. ™ estudiaron si el sexo oral y la deglucion del esperma se correlacionan con
una disminucién de la incidencia de preeclampsia, del mismo modo los antigenos que estan
presentes en el plasma seminal como sHLA puede provocar proteccion en la madre para la
preeclampsia, con el fin de comprobar este hecho, se investigo si el antigeno sHLA esta
presente en el plasma seminal. Se detect6 que el nivel de sHLA en el liquido seminal, varié
entre individuos y se relaciona con el nivel de plasma concluyendo niveles mas bajos de SHLA

seminal en el grupo de preeclampsia, aunque no es significativamente diferente al control.

Marquez et al. ™ determinaron si existe asociacion entre el niimero de contacto sexuales en
los cuales ocurre depdsito seminal de forma libre en la vagina antes de la concepcion y la
presentacion o no de preeclampsia, se encontrd 23 veces mas riesgo de presentar preeclampsia
en gestantes que tuvieron menos de 6 relaciones sexuales sin método anticonceptivo de
barrera, este riesgo disminuye a medida que aumenta la exposiciones al esperma. El riesgo fue
3 veces mayor cuando se tuvo menos de 18 meses de cohabitacion sexual, concluyendo que
existe un mayor riesgo de presentar preeclampsia severa a menor niumero de exposiciones al

esperma.
Marco tedrico

La preeclampsia es un sindrome multisistemico y multifactorial de gravedad variable y
especifico del embarazo humano, que se caracteriza por dafio a nivel de tejido endotelial, que
conlleva a una reduccion de la perfusion sistémica, generada por un vaso espasmo Y activacion
de los sistema de coagulacion; se manifiesta después de las 20 semanas de gestacion, durante
el parto o hasta 6 meses después de este, revirtiendo todo el proceso con la finalizacién de la
gestacion. El cuadro clinico de esta entidad se caracteriza con un incremento de la tension
arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg y de la diastélica mayor o igual a 90 mmHg
tomadas en dos ocasiones separadas por un intervalo de 4 horas en una paciente previamente
normotensa, acompafiada de proteinuria mayor o igual a 300 mg en una muestra de orina
recogida durante 24 horas. En ausencia de proteinuria se puede diagnosticar por la presencia
de trombocitopenia (plaquetas < 100 000 mm®), insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,1



mg/dL), disfuncion hepética (elevacion de las transaminasas > a 2 desviaciones estandar),

edema pulmonar y sintomas neurolégicos. >

En las gestantes puede complicarse evolucionando a una eclampsia o puede manifestarse
como un sindrome caracterizado por anemia hemolitica, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia (HELLP), pero también en forma grave como hemorragia cerebral, ruptura
hepética, edema agudo de pulmon, coagulopatia intravascular diseminada, etcétera lo que

explica que sea una de las primeras tres causas de mortalidad materna a nivel mundial. ¢”

A pesar de ser una de las primeras causas de morbimortalidad materna y neonatal, su etiologia
y patogénesis aun no se conoce con exactitud, por lo que se han propuesto numerosas teorias,

que implican tanto factores maternos como placentarios, que pueden resumirse en 5 puntos:

e Desarrollo anormal de la placenta: se sabe que la placenta desempefia un papel importante
en la preeclampsia, ya que sin placenta no existe tal enfermedad. Se cree que cuando
ocurre el proceso de implantacion embrionaria, las células trofoblasticas desplazan y
sustituyen a las células epiteliales de la decidua materna, siguiendo la invasion de la
membrana basal hasta finalizar en cambios en la estructura vascular uterina. El siguiente
cambio ocurre entre la 62 y 122 semanas de gestacion, periodo durante el cual las arterias
espiraladas, son invadidas por el tejido trofoblastico, sustituyendo a las células endoteliales
y de eso modo se vasodilata la arteria. Posteriormente, entre las 142 y 20% semanas, la
invasion trofoblastica produce cambios en las arterias radiales del miometrio permiten que
se dilaten las misma, disminuyendo la resistencia uteroplacentaria permitiendo asi el
aumento del flujo sanguineo hacia la placenta. Sin embargo en la preeclampsia, la invasion
trofoblastica no alcanza las arterias radiales, por lo que se produce un aumento de la
resistencia vascular, lo que se traduce en una disminucién de la circulacion
uteroplacentaria generando isquemia placentaria que conduce a una activacion y
disfuncion del endotelio vascular materno, resultando en un aumento de la produccion de
endotelinas y tromboxanos, un aumento de la sensibilidad vascular a la angiotensina Il y
una disminucion en la formacion de agente vasodilatadores como el oxido nitrico y las

prostaciclinas. ‘89

e Factores geneticos: es muy poco probable que exista un unico gen implicado en el

desarrollo de esta entidad, de estos estudios la mayoria de los autores han sugerido una



herencia autosdmica recesiva; en los Gltimos afios se han descritos una serie de genes
susceptibles, muchos de ellos en relacién con el sistema cardiovascular, desérdenes de la
hemostasia 0 bien, que actuan en la regulacién del sistema inflamatorio. Dichos estudios
han identificado al menos tres locus relacionados con esta patologia: 2p12, 2p25 y 9p13,
sin embargo, esta asociacion depende de la poblacion estudiada y solo representa un
porcentaje de las pacientes con preeclampsia. Los genes de las proteinas claves
relacionadas con preeclampsia como SFIT — 1 y FIT — 1 que estan localizados en el
cromosoma 13, por lo que fetos con una copia extra de este cromosoma produce mas de
estos productos génicos que sus contrapartes normales; de hecho la incidencia de
preeclampsia en madre con fetos con trisomia 13 se incrementa el riesgo de preeclampsia

en comparacion con todas las trisomias o controles normales. 419

Disfuncion endotelial sistémica: la disfuncion y la activacion endotelial es el mecanismo
que explica las manifestaciones tipicas de la fase clinica de esta entidad. La placenta en
formacion produce factores proangiogénico como el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y el factor de crecimiento placentario (PIGF) y también factores
antiangiogénico como SFIT — 1, siendo el equilibrio fundamental para el desarrollo normal
de la placenta. Este dafio endotelial generalizado produce un incremento de la
permeabilidad vascular, produciendo hipertension, proteinuria y edema, ademas de
originar una alteracion en la expresién de moléculas endoteliales que favorecen un estado
procoagulante como tromboxanos, traduciéndose en un estado inflamatorio generalizado
en la circulacion materna, comprometiendo 6rganos diana como higado, rifién, pulmon,
corazén, cerebro y sistema hematoldgico, lo que explica la cefalea, los sintomas
neuroldgicos, visuales, la epigastralgia y el compromiso del sistema nervioso, mientras que
en el feto, el dafio esta determinado principalmente por la isquemia placentaria y la

restriccion del crecimiento intrauterino. (82921

Dendritus placentarios: en la preeclampsia existe una respuesta inflamatoria seria causante
de la disfuncién endotelial. Esta reaccion inflamatoria estaria promovida por el paso a la
circulacion materna a partir de la placenta isquémica de dedritus trofoblasticos, estas
microparticulas llevan proteinas antiangiogénicas como SFIT — 1 y SENG. Las cantidades
de microparticulas de sincitiotrofoblasto son 3 veces mayores en las preeclampticas que

en las gestantes normales. Los monocitos y leucocitos se unen a estas particulas dando



lugar a un incremento de TNF, IL — 12 y radicales libres en el plasma materno. El factor de
necrosis tisular es uno de los factores vaso activos que se encuentra aumentados en el
plasma de las mujeres con esta patologia, provocando la activacion endotelial y reduciendo
la vasodilatacion mediada por acetilcolina. Por otra parte, la interleucina 12 se encarga de
estimar la accién del interferon gamma que a su vez provoca la retroalimentacion positiva

dando lugar a un incremento mayor de interleucina 12.

e Inmunoldgica: muchos estudios apoyan la teoria de que la preeclampsia es el resultado de
una mala adaptacion materna a los antigenos de la union feto placentaria, en vista de que
aparece con mayor frecuencia en nuliparas, cuando ocurre cambios de paternidad y
disminuye la incidencia mientras mayor sea la actividad sexual que antecede a la
concepcion. La exposicion limitada al semen es la explicacion mas pausible del mayor
riesgo de la preeclampsia. El deposito de liquido seminal en la vagina provoca una cascada
de cambios celulares y moleculares que son parecidos a la respuesta inflamatoria. El factor
que determina esta respuesta parece ser el factor de transformacion de crecimiento seminal
(TGF — beta 1) que inicia una reaccion inmunolégica tipo 2 contra el antigeno materno, la
cual evita que se produzca una reaccion inflamatoria tipo 1 contra el concepto que es el
proceso que se ha asociado a una alteracion en la placentacion. En la preeclampsia se han
encontrado diferentes alteraciones inmunolégicas, con relacién al compromiso de la
inmunidad humoral, se ha reportado una disminucién de las inmunoglobulinas (IgM —
IgG) de anticuerpos bloqueadores y del complemento lo que origina una respuesta
inadecuada de antigenos maternos, donde el sistema reticulo endotelial no elimina los
antigenos fetales que pasan a su circulacion, por lo que se forman complejos inmune, que

causan dafio vascular y activacion del sistema de coagulacion. 2222

Como la preeclampsia es una patologia con una alta mortalidad materno fetal, diversos

estudios han identificados factores de riesgo entre los que estan:

e Edad materna: se ha evidenciado una incidencia més elevada en gestantes jovenes de
preeclampsia y de eclampsia. No se ha encontrado a las edades extremas como un factor

de riesgo significativo para la presentacion de preeclampsia severa.



e Primipaternidad: se ha encontrado un mayor numero de casos con preeclampsia en
multiparas con un nuevo compafiero en 20 % - 25 % de los casos vs. 3,4 % en los

controles, incluso con complicaciones como eclampsia y sindrome HELLP.

e Exposicion al esperma: numeros estudios han demostrado que un mayor tiempo de

exposicion al esperma ya sea por via oral o vaginal podrian prevenir la preeclampsia.

e Paridad: es un hecho aceptado universalmente que la preeclampsia - eclampsia es casi
privativa de la primigravida de todas las edades, y que si la edad es de 35 afios 0 mas se

asocia con primigravidez el riesgo de presentar la enfermedad es muy alto.

e Historia personal de preeclampsia: el antecedente de haber sufrido preeclampsia
especialmente en las formas graves del sindrome, aumenta en forma significativa el riesgo

de desarrollar este sindrome en los embarazos subsiguientes.

e Enfermedad materna subyacente: se ha observado una mayor predisposicion a
preeclampsia cuando la gestante padece de lupus eritematoso, enfermedad renal,

hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, sindrome antifosfolipido y trombofilias.

La preeclampsia estd unida a la presencia de depdsitos de fibrinas en el rifion y el higado,
trombocitopenia con anemia hemolitica microangiopatica y en la preeclampsia severa se

observa coagulopatia por consumo lo cual desempefia un papel importante de esta entidad. ¥

Este deposito de fibrina a nivel renal origina lesiones glomerulares difusas que consiste en:
tumefaccion de células endoteliales glomerulares, endoteliosis capilar glomerular, trombosis
de fibrina en el glomérulo y en capilares de la corteza renal. En el higado ocasiona, hematoma
subcapsulares y hemorragias intraparenquimatosas con areas de necrosis lo que con lleva a
anormalidades de la funcion hepatica, que se manifiesta por la elevacion del lactato

deshidrogenasa y las transaminasas. )

En la placenta se evidencia necrosis e infiltracion en vasos espirales, aterosis aguda, depdsitos
de fibrina con isquemia vellositaria, nudos sincitiales prominentes, engrosamiento de la

membrana basal trofoblastica e hipovascularizacion vellositaria y hematoma retroplacentario.

En el sistema nervioso central se evidencia hemorragia cerebral (60 % de las muertes por

preeclampsia), edema cerebral posterior a la eclampsia, petequias, necrosis fibroide, dafio



vascular, microinfartos, trombosis venosa y en el corazén se produce necrosis miocardica en
bandas. @

El inicio del cuadro suele ser insidioso y asintomatico, cuando estos aparecen, los mas
frecuentes son cefalea, alteraciones visuales como escotoma centellante, diplopia y
epigastralgia acompafiado de un incremento rapido del peso corporal producto del edema; en
el examen del fondo de ojo se observa estrechamiento arteriolar segmentario con aspecto
himedo brillante, lo cual indica edema de retina, también se puede producir edema pulmonar

causado por insuficiencia ventricular izquierda.
Objetivo General

Establecer la utilidad de la exposicién prolongada al semen como factor protector para la
preeclampsia en pacientes que ingresaron al servicio de medicina materno fetal de la

Maternidad Concepcion Palacios en el periodo de noviembre 2017 a abril de 2018.

Objetivos Especificos

Determinar la influencia del tiempo de cohabitacion sexual como factor protector de

preeclampsia.

e Establecer la correspondencia entre las areas de exposicion al semen para prevenir la

preeclampsia.

e Evaluar el uso de métodos anticonceptivos de barrera como factor de riesgo para presentar

preeclampsia.

e Determinar la influencia del niumero de parejas sexuales como factor de riesgo para

preeclampsia.
Hipotesis
Las exposicién prolongada al semen disminuye el riesgo de padecer preeclampsia en las

pacientes que ingresaron al servicio de medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion
Palacios de noviembre 2017 a abril de 2018.

Aspectos éticos

Dada la necesaria interaccion con pacientes para el adecuado desarrollo del trabajo, se hace

imperativo cumplir los principios universales de bioética de Helsinki.



Fue indispensable obtener el consentimiento verbal de todas las pacientes y posteriormente el
documento firmado (consentimiento informado) para su inclusion en la investigacion; en el
cual se les dio a conocer detalladamente los objetivos, beneficios, implicaciones e importancia
de dicha investigacion, recalcando el deseo voluntario de participar, libres de coaccién de
ninguna clase o especie, con la posibilidad de retirarse en cualquier momento del estudio si asi

fuere su eleccion, respetandose asi el principio de autonomia.

A todas se les brind¢ la atencidn obstétrica oportuna y correcta, cumpliendo con el principio
de beneficencia; no utilizando ningln procedimiento que comprometiera el bienestar del

binomio materno-fetal, ejerciendo asi el principio de no maleficencia.

Todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion que se plantearon para este
estudio, fueron interrogadas sin distincién de clase social, raza, religion o ideologia, haciendo

valer el principio de justicia social.

Finalmente, los resultados de este estudio podran servir para fomentar medidas y sugerencias
de prevencién primaria en el control prenatal con la finalidad de disminuir el riesgo que
implica presentar hipertension inducida por el embarazo o preeclampsia, sino también del

impacto que estas tengan sobre las complicaciones en el binomio materno y fetal.



METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y comparativo.
Poblacion y Muestra

La poblacion estuvo representada por 657 pacientes que acudieron el servicio de medicina
materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios. La muestra se calcul6 usando la formula
para poblaciones finitas, con un nivel de confiabilidad de 95 %, desviacion estandar de 5 %.
Se consider6 una proporcién de 35 %. Considerando una frecuencia estimada de pérdidas de
10 %, se obtuvo una muestra ajustada a pérdidas de 197 pacientes con preeclampsia y 197

pacientes de grupo control.
Criterios de inclusion

1. Todas las pacientes con diagnostico confirmado de preeclampsia en cualquiera de sus

formas representando el grupo de estudio.

2. Todas las pacientes sin diagnéstico de preeclampsia ni patologias médicas asociadas que

puedan desencadenar preeclampsia como grupo control.
Criterios de exclusion

Todas aquellas pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Materno Fetal y que
presentaron patologias médicas asociadas que puedan desencadenar un trastorno hipertensivo

del embarazo.
Procedimiento

El presente trabajo se realizo inicialmente con una seleccion de las pacientes segun los
criterios de inclusion y exclusion anteriormente mencionados, que acudieron al servicio de
medicina materno fetal de la Maternidad Concepcion Palacios. Se les informé del trabajo de
investigacion con la finalidad de obtener el consentimiento informado para participar en el
estudio (anexo 1). Posteriormente se llend la ficha de datos de la misma, incluyendo datos
personales de la paciente e items para evaluar tiempo de cohabitacion sexual, area de
exposicion al esperma, uso de anticonceptivos de barrera y niUmero de parejas sexuales (anexo
2).



Las pacientes se asignaron en dos grupos. Grupo A: pacientes con diagndstico de
preeclampsia. Grupo B: pacientes sin diagnostico de preeclampsia. La encuesta se realizo6 en el
servicio de medicina materno fetal de de la Maternidad Concepcion Palacios, haciendo énfasis

en las variables descritas.
Tratamiento estadistico

La informacion obtenida a traves del formulario de recoleccion de datos fue debidamente
registrada y tabulada, para luego someter cada conjunto de datos al proceso de analisis
estadistico descriptivo correspondiente, tales como los valores medios y las desviaciones
estandar para las variables continuas, y para las variables nominales o cualitativas se calcularon

sus respectivas frecuencias, tanto absolutas como relativas.

A fin de contrastar las variables nominales se aplico la prueba chi cuadrado de Pearson,

considerandose como un valor estadisticamente significativo cuando p < 0,05.



RESULTADOS

En las pacientes con preeclampsia, el tiempo de cohabitacion sexual mas frecuente es de 7 a
12 meses, representando 59,9 % de las mismas, seguido del intervalo de 2 a 6 meses, 27,9 %
y por ultimo el grupo de mas de un afio, 12,2 %. Por su parte, en las pacientes sin
preeclampsia, 85,8 % presenta un tiempo de cohabitacion sexual de méas de un afio, mientras
que 14,2 % cohabitan sexualmente de 7 a 12 meses p=0,00 (Tabla 1).

En la tabla 2 se presenta la distribucion de pacientes segun la frecuencia del coito.
Predomino la frecuencia semanal en ambos grupos; para pacientes con preeclampsia, 148
mujeres (75,1 %) que representaron 50 % de todas las pacientes con frecuencia semanal; para
pacientes sin preeclampsia, 143 (72,6 %), o 49,2 % del total de pacientes con frecuencia
semanal. Entre las pacientes con preeclampsia, 14 (7,1 %) refieren frecuencia cada quince dias

0 mas, y entre las que no tenian preeclampsia solo 4 (2 %) reportaron esta frecuencia (p=0,00).

Todas las pacientes presentan exposicion al semen en la vagina. En el &area oral, hubo
exposicion al semen en 52 mujeres (26,4 %) del grupo con preeclampsia y 95 (48,6 %) del
grupo sin preeclampsia (p=0,00). En el area anal, ese expusieron 39 pacientes (19,8 %) del
grupo con preeclampsia y 105 (53,3 %) del grupo sin preeclampsia (p=0,00). En otras areas,
del grupo con preeclampsia 83 mujeres (42,1 %) estuvieron expuestas al semen y del grupo sin
preeclampsia 126 mujeres (64,0 %) p=0,00 (Tabla 3).

Como se observa en la tabla 4, 75,1 % de las pacientes sin preeclampsia (148) y 72,5 % de
aquellas con preeclampsia (143) nunca usaron preservativo. Las diferencias entre los grupos

de estudio no son significativas (p=0,67).

En relacion al nimero de parejas sexuales de por vida, 31,9 % en el grupo de preeclampsia y
68,1 % en el grupo sin preeclampsia tiene 1 o 2 parejas sexuales. Cuando presentan
preeclampsia (57,6 %) 160 mujeres y 118 del grupo sin preeclampsia (42,2 %) tenian 3 0 mas
parejas (p=0,00) (Tabla 5).



DISCUSION

Sabiendo que la preeclampsia es una enfermedad muy frecuente en Venezuela y basados en la
hipdtesis del origen de esta Ultima, se plantea que una exposicién continua al semen de un
mismo sujeto crearia una condicién de inmunidad y tolerancia, por lo tanto la gestacion se

desarrollaria sin mayores riesgos.

Epidemioldgicamente, comparado con otros estudios de factores o situaciones donde la
gestante estuviera cierta cantidad de tiempo expuesta al semen de la pareja responsable de la
gestacion con preeclampsia, se obtuvieron datos importantes respecto al tiempo de
cohabitacion sexual en las pacientes sin preeclampsia, 85,8 % presenta un tiempo de
cohabitacion sexual de méas de un afio, mientras, que las pacientes con preeclampsia, solo
12,2 % cohabitaron sexualmente mas de un afio, demostrando con significancia estadistica que
a mayor tiempo de cohabitacién sexual, menor frecuencia de presentacion de preeclampsia,
resultados similares fueron obtenidos por Rojas et al. @ quienes reportan que el mayor niimero
de pacientes (63,4 %) no presentaron preeclampsia y cohabitaron 12 meses 0 mas. Sin
embargo, en un estudio similar realizado por Morgan et al. © los resultados fueron diferentes,
debido a que no se determind diferencia significativa en cuanto al tiempo de cohabitacion
sexual. Estos resultados hay que analizarlos detenidamente, puesto que el tiempo no es el
unico factor involucrado cuando se habla de exposicién al semen. Como se vera mas adelante,
también hay que considerar la frecuencia y el tipo de coito. Mujeres con poco tiempo de
cohabitacién, pueden tener una mayor frecuencia coital, lo cual genera una mayor exposicion

al semen.

Verwoerd et al. ® cuando evaluaron, la cohabitacion sexual de mas de 6 meses encontraron un
factor negativo significativo de la preeclampsia y al concluir el andlisis de la duracion de la
cohabitacion sexual, se observd que la primipaternidad tenia un efecto protector significativo
contra la preeclampsia. Este hallazgo parece desconcertante al principio, pero dado que la
importancia de este efecto se perdidé después de corregir la duracion de la cohabitacion,
postulan que con el aumento de la duracion de la cohabitacion sexual (mas de 6 meses)
después del cambio de pareja, el riesgo de la preeclampsia ya no estd influenciada por la

primipaternidad, factor este, que no fue evaluado en el presente estudio.



Con respecto a la frecuencia del coito, parece presentar un comportamiento hasta cierto punto
similar en pacientes con preeclampsia y en aquellas sin la condicién, al concentrar a 75,1 % y
72,6 % de ellas, respectivamente con frecuencia semanal. Sin embargo, entre las pacientes con
preeclampsia, aproximadamente 18 % refieren una frecuencia coital diaria mientras que entre
las que no desarrollaron la enfermedad, 25,4 % tuvo coitos diarios. Asimismo, en el grupo con
preeclampsia, hay una mayor nimero de pacientes con actividad sexual esporédica (15 dias o
mas) comparado con las pacientes sanas. Estas diferencias en las frecuencias coitales extremas
hacen que el analisis estadistico resulte significativo, es decir, una menor frecuencia del coito
se asocia significativamente con el desarrollo de preeclampsia y, por el contrario, la mayor

frecuencia resulto ser protectora.

Rojas et al. © reportaron resultados parecidos. La proporcion de pacientes preeclampticas y
sanas que informaban actividad sexual semanal, era similar, sin embargo, entre sus pacientes,
el grupo de mujeres con menor tasa de complicaciones referia mayor cantidad de coitos por
semana (7 veces 0 mas), observando que a mayor cantidad de coitos por semana, aminora el

riego de padecer preeclampsia en la poblacion que estudiaron.

Al evaluar el area de exposicién al semen, como era de esperarse, el area comun en todas las
pacientes fue el area vaginal. La diferencia se establece cuando se comparan entre si, las areas
oral, anal y otras, siendo mayor la cantidad de pacientes sin trastorno hipertensivo del
embarazo, entre quienes tienen mayor exposicion al semen de su pareja en multiples areas,
permitiendo asociar que a mayor frecuencia de contacto seminal en &reas extravaginales
menor incidencia de preeclampsia. Esto tiene que ver con el hecho de que la reaccion
inmunologica que se genera ante el contacto con el semen, es independiente del punto de

contacto.

Diversos estudios apoyan la teoria inmunolodgica de que la preeclampsia es el resultado de una
mala adaptacion materna a los antigenos de la union feto placentaria y cambios de paternidad,
dichos factores disminuyen la incidencia de preeclampsia mientras mayor sea la actividad
sexual que antecede a la concepcion. La exposicion limitada al semen, es la explicacién mas
pausible del mayor riesgo de la preeclampsia. El depédsito de liquido seminal en la vagina

provoca una cascada de cambios celulares y moleculares que son parecidos a la respuesta



inflamatoria, iniciando una reaccién inmunoldgica contra el antigeno materno, la cual evita

que se produzca el proceso que se ha asociado a una alteracion en la placentacion.

Koelman et al. ¥ evaluaron la exposicion oral al semen y la incidencia de preeclampsia en
una poblacion de 41 mujeres primigestas, 36 mujeres (82 %) no presentaron preeclampsia y
refirieron haber tenido sexo oral y eyaculacion intraoral con su pareja antes del embarazo,
relacionando menor probabilidad de padecer preeclampsia a mayor exposicion del semen en la
boca, hallazgos similares se encontraron en el presente estudio en el cual, 147 mujeres que
afirmaron haber tenido sexo oral, casi 65 % (95 mujeres) no presentaron sintomas de

preeclampsia.

Saftlas et al. ™ describen iguales hallazgos a los descritos, al evaluar la exposicién vaginal a
los fluidos seminales, demostrando que el aumento de la exposicion vaginal fue
significativamente protector contra la preeclampsia, sin embargo, reportan resultados distintos
cuando evaluaron la exposicion oral al liquido seminal, resaltando que el factor protector es

mayor si se expone el semen en el &rea vaginal.

En otra investigacion, Saftlas et al. “® mencionan que el sexo oral y la deglucién de
espermatozoides pueden tener un efecto protector en la aparicion de preeclampsia, estan de
acuerdo con el concepto de que la exposicion a antigenos paternos antes de la gestacion tiene
un efecto beneficioso para los embarazos normales, debido a que el embarazo tiene muchas
similitudes con un trasplante, plantean la hipétesis de que la falta de tolerancia a las moléculas

del semen también puede desempefar un papel en la etiologia de la preeclampsia.

Por otra parte, en cuanto al tiempo de uso de anticonceptivos de barrera, se encontrd un valor
no significativo cuando se asocia la presencia de preeclampsia con el uso del preservativo,
evidenciando la ausencia de diferencias resaltantes en las pacientes con preeclampsia 143
(72,5 %) o sin preeclampsia 148 (75,1 %), permitiendo concluir que el uso de preservativo no
protege del riesgo de padecer preeclampsia, hallazgos contradictorios a los evidenciados
cuando se evaluo la exposicion al semen en el area vaginal, oral o anal. A este respecto es
importante destacar que en Venezuela, por condiciones socioculturales, existe una tendencia al
uso de anticonceptivos orales y no del preservativo masculino como método para prevenir un
embarazo, tendencia que no afectaria la exposicion al semen antes y con la gestacion actual,

pero si explicaria el comportamiento similar en pacientes con y sin preeclampsia.



Marquez et al. * mencionan que solo 19 % de las pacientes incluidas en su estudio usaron
preservativo en la relacion sexual, observando que la mayoria de las pacientes no lo usaban y
por lo tanto estaban mas expuestas a los fluidos seminales de su pareja, siendo este Gltimo
grupo de pacientes las que no experimentaron preeclampsia en su ultima gestacion. Roberts et
al., ® sin embargo, mencionan que el conocer algunos eslabones presentes en la
fisiopatologia de la preeclampsia, no significa que se conozca la etiologia de la misma, pero
reconocen que existen importantes factores asociados, que pudieran condicionar su aparicion
durante la gestacion, entre ellos, el uso del preservativo y por ende el contacto con los fluidos
seminales o antigenos paternos, ademés mencionan la obesidad, factores nutricionales,
inmunoldgicos y hereditarios. Esta informacion se debe manejar con cautela, toda vez que son
ampliamente conocidas las ventajas del uso de los métodos de barreras como contraceptivos

relacionadas fundamentalmente con la prevencion de infecciones de transmision sexual.

Estudios epidemiol6gicos han demostrado que la exposicion materna a las células
espermaticas del padre tiene un efecto protector contra la preeclampsia. La asociacion entre la
exposicion materna a la esperma y la preeclampsia se hizo evidente con la mayor incidencia de
preeclampsia en mujeres con menor duracion de la exposicion espermatica preconcepcional.
Los embarazos preadolescentes, con mayor riesgo de preeclampsia, también pueden ser el
resultado de la corta duracion de la exposicién materna a la esperma. Ademas, se ha descrito
que la preeclampsia es mas alta entre las mujeres que usan métodos anticonceptivos de barrera

que previenen la exposicion espermatica y la aloinmunizacion. 6"

Respecto al nimero de parejas sexuales durante toda la vida de las pacientes, se encontraron
diferencias significativas entre las pacientes con y sin la enfermedad. En aquellas con
preeclampsia, el mayor porcentaje, casi 60 %, refieren alto nUmero de parejas (3 0 mas)
mientras que en las sanas, la proporcién es inversa. Ello permite establecer que mientras mas
parejas sexuales, mayor riesgo de preeclampsia, es decir, la proteccion que proporciona el
semen se pierde al cambiar el compariero sexual. Probablemente, esto se relacione con el

hecho de que a mayor niumero de parejas, menor tiempo de cohabitacion con cada una de ellas.

Rojas et al. @ cuando evaluaron el nimero de parejas sexuales de cada paciente, sefialan que
63 % habia tenido dos o mas pareja antes de salir embarazada. Asi mismo del total de

gestantes, solo 39 % de las pacientes habian cambiado de pareja, es decir, el padre del



producto actual que cursaba con preeclampsia, era diferente al de los embarazos previos. Estos
hallazgos coinciden con los reportados en otros estudios, donde a pesar que la teoria indica
que el cambio de pareja deberia aumentar el riego de preeclampsia, se encontrd el resultado

opuesto.

De los resultados de esta investigacion se puede concluir que el desarrollo de preeclampsia se
relaciona con menor tiempo de cohabitacion sexual, menor frecuencia del coito y mayor
numero de parejas sexuales. La exposicion al semen en areas distintas a la vagina podria

proteger contra la preeclampsia.



RECOMENDACIONES
Teniendo presente los resultados obtenidos en este trabajo se recomienda lo siguiente:

1.- Fomentar el inicio de la consulta preconcepcional con el objetivo de identificar
factores de riesgo en las pacientes que las condicionen a desarrollar preeclampsia en
futuras gestaciones.

2.- Contribuir en la educacion y orientacion de las pacientes en la consulta
preconcepcional sobre la importancia de mantener una mayor cohabitacion sexual con su
pareja, una frecuencia coital alta y exposicién al semen paterno, resaltando como dichos
aspectos constituyen como factores de prevencion primaria para la preeclampsia.

3.- Plantear estudios similares a este, donde se evalué la exposicion prolongada al semen
en areas extravaginales, como factor protector de preeclampsia.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

de afios de edad, CI N° , con  domicilio
en

declaro que se me ha invitado a participar en un proyecto de investigacion, EXPOSICION
PROLONGADA AL SEMEN COMO FACTOR PROTECTOR DE PREECLAMPSIA
por parte de los doctores: Carolina Dorta y Carlos Escalona médicos residentes del programa
de Especializacion en Medicina Materno Fetal de la Universidad Central de Venezuela, sede
en la Maternidad Concepcion Palacios, que me han explicado que:

El estudio tiene como objetivo investigar la exposicion prolongada al semen como factor protector
de preeclampsia en el servicio de medicina materno fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios”
entre noviembre de 2017 y abril de 2018, interrogando el tiempo de cohabitacion sexual, area de
exposicion al semen, uso de anticonceptivos de barrera y el nimero de parejas sexuales.

De reunir las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se realizara
una encuesta que incluye las variables antes expuestas.

Por lo que entiendo que:

1.- Mi decision de participar en el estudio es completamente voluntaria

2.- No habré ninguna consecuencia desfavorable para mi, en caso de no aceptar la invitacion y
no afectara en ningn momento la calidad de atencion hacia mi persona.

3.- Si decido participar en el estudio, puedo retirarme en el momento que lo desee, aun cuando
los investigadores responsables no se les solicite, pudiendo informar o no, las razones de mi
decision, la cual sera respetada en todo momento sin que esto afecte en ningiin momento la
calidad de atencion hacia mi persona.

4.- No tendré gasto alguno relacionado con el estudio, no recibiré pago alguno, ni otra
retribucion material por mi participacion. Los beneficios derivados del analisis de sus
resultados estan reservados para el enriquecimiento intelectual y el provecho de la comunidad
en general.

5.- En el transcurso del estudio podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo, a los
investigadores responsables.

6.- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad.

7.- Autorizo a las personas encargadas de este proyecto, a que los resultados que formen parte
del estudio sean publicados segln lo crean conveniente, sin que mi identidad sea revelada.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer

constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto
copia de este documento ya firmado.

Caracas,

Firma de la participante Firma del investigador



ANEXO 2. ENCUESTA

Trabajo de investigacion: exposicion prolongada al semen como factor protector de preeclampsia
en el servicio de medicina materno fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios” entre noviembre
2017 y abril de 2018.

Nombre y Apellido:

Cedula de identidad:

Edad:

Diagnostico de ingreso:

Tiempo de cohabitacion sexual

Duracién de la relacion: 1 dia a 1 mes: 2 meses a 6 meses: 7 meses a 12
meses: Mas de 12 meses:
Frecuencia del coito: diario: semanal: quincenal o mas:

Exposicion al semen

Oral: Si: No: Tiempo:
Vaginal: Si: No: Tiempo:
Anal: Si: No: Tiempo:

Uso de métodos anticonceptivos de barrera

Condon: Si: No: Tiempo de uso: 6 mes: 7 meses a 12 meses:
13 meses a 24 meses:

NUmero de parejas sexuales:

1 2: 3 0 mas:

Tiempo de duracion de cada relacion: 1 diaa 1 mes: 2 meses a 6 meses: 7
meses a 12 meses:



Tabla 1

Distribucién de pacientes segun el tiempo de cohabitacion sexual

Con preeclampsia  Sin preeclampsia

p
n % n %
De 2 a 6 meses 55 27,9 0 0,00
De 7 a 12 meses 118 59,9 28 14,2

Més de 1 afio 24 12,2 169 858 0,00




Tabla 2

Distribucién de pacientes segin la de frecuencia del coito

Con preeclampsia  Sin preeclampsia

p
n % n %
Diario 35 17,8 50 25,4
Semanal 148 75,1 143 72,6
Quincenal o0 méas 14 71 4 2,0 0,00




Tabla 3

Distribucion de pacientes segun la relacion entre las &reas de exposicion al semen

Con preeclampsia

Sin preeclampsia

p
n % n %
Area oral 52 26,4 95 48,6 0,00
Area vaginal 197 100,0 197 100,0 1,00
Area anal 39 19,8 105 53,3 0,00
Otras areas 83 42,1 126 64,0 0,00




Tabla 4

Distribucion de pacientes segun el tiempo de uso de anticonceptivo de barrera

Con preeclampsia ~ Sin preeclampsia

p
n % n %
Nunca uso 143 72,5 148 75,1
Hasta 6 meses 34 17,2 34 17,2
De 7 a 12 meses 19 9,6 15 7,6

De 13 a 24 meses 1 0,5 0,0 0,67




Tabla b

Distribucién de pacientes segun el nimero de parejas sexuales

Con preeclampsia  Sin preeclampsia

n % n %

1 0 2 parejas 37 31,9 79 68,1

3 0 mas parejas 160 57,6 118 42 4 0,00




