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RESUMEN 
Las patologías hipertensivas del embarazo forman parte de las diversas 

causas de la morbi-mortalidad del binomio madre-hijo. Siendo la preeclampsia (PE) 

una de las más importantes, y significando una de los motivos de muerte materna 

más importantes. Dentro de sus factores asociados, se destaca a la 

primipaternidad, la cual implica la primera participación masculina en un embarazo 

de una mujer que ha haya tenido embarazos y/o partos previamente. Objetivo: 

Determinar la relación entre la primipaternidad y la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre agosto a noviembre 

2023. Metodología: Estudio observacional de casos y controles, para lo cual se 

incluyeron un total de 144 pacientes, siendo 36 los casos con PE y 108  los 

controles sin PE. Para la valoración de la presencia o ausencia de la PMP se llevó 

a cabo una consulta única sobre esta condición hacia la gestante, haciendo uso del 

consentimiento informado. La fuerza de asociación estuvo determinada por el 

cálculo del odds ratio (OR), además de llevarse a cabo un modelo de regresión 

logística para la determinación de las variables asociadas de manera 

independiente con la PE. Resultados: La PMP se observó en el 55.6% de las 

pacientes que presentaron PE, mientras que en quienes no presentaron esta 

complicación la proporción de la PMP fue de 30.6%, existiendo diferencias 

significativas entre ambos grupos (p=0.007), siendo considerado un factor asociado 

de manera independiente (ORa: 2.59; p=0.033). Dentro de las variables 

intervinientes consideradas, solo el antecedente de PE demostró tener una 

asociación significativa (ORa: 3.43, p=0.005). Conclusión. La PMP si es un factor 

asociado a la PE.  

Palabras claves: primipaternidad, preeclampsia, transtorno hipertensivo del 

embarazo.  
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ABSTRACT 
Hypertensive pathologies of pregnancy are part of the various causes of 

morbidity and mortality in the mother-child binomial. Preeclampsia (PE) being one 

of the most important, and meaning one of the most important reasons for maternal 

death. Among its associated factors, primipaternity stands out, which implies the 

first male participation in a pregnancy of a woman who has previously had 

pregnancies and/or births. Objective: Determine the relationship between first-time 

parenthood and preeclampsia in pregnant women treated at the Huancavelica 

Departmental Hospital between August and November 2023. Methodology: 
Observational case-control study, for which a total of 144 patients were included, 

36 cases with PE and 108 controls without PE. To assess the presence or absence 

of PMP, a single consultation on this condition was carried out with the pregnant 

woman, using informed consent. The strength of association was determined by 

calculating the odds ratio (OR), in addition to carrying out a logistic regression model 

to determine the variables independently associated with PE. Results: PMP was 

observed in 55.6% of the patients who presented PE, while in those who did not 

present this complication the proportion of PMP was 30.6%, with significant 

differences between both groups (p=0.007), being considered an associated factor 

independently (aOR: 2.59; p=0.033). Among the intervening variables considered, 

only a history of PE demonstrated a significant association (aOR: 3.43, p=0.005). 

Conclusions: PMP is a factor associated with PE. 

Key words: first parenthood, preeclampsia, hypertensive disorders of pregnancy. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

La preeclampsia (PE) es un trastorno multisistémico relacionado con la 

gestación, donde la presión arterial es mayor igual de 140/90mmHg pasadas las 20 

semanas gestacionales; que posee una elevada mortalidad materna y neonatal, 

además de posibles riesgos maternos a largo plazo como accidentes cardiovasculares, 

cerebrovasculares y DM (1).  

 

Presenta diversos factores de riesgo entre los que destacan la edad materna 

extrema, nuliparidad, gestación múltiple, enfermedades maternas como hipertensión 

arterial, obesidad, síndrome antifosfolipídico y la primipaternidad (PMP) (2). Ese último 

definido como aquel varón que es padre por primera vez de una mujer que ya ha 

presentado embarazos anteriores. Actualmente, puesto que la PMP no se considera 

como una patología propiamente dicha o un problema de salud, no se cuentan con 

datos epidemiológicos disponibles sobre la cantidad de embarazo que pueden darse 

bajo esta condición (3).  

 

Es importante identificar los factores de riesgo que conllevan a PE, de esa 

forma durante los controles prenatales poder gestionar mejor el riesgo que poseen las 

gestantes de desarrollar esta enfermedad, así como también establecer medidas 

preventivas adecuadas que eviten esta importante complicación con la finalidad de 

mejorar la tasa de éxitos de los embarazos (4).  

 

 El objetivo de esta investigación es establecer si la primipaternidad se asocia a 

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, 

ya que esta enfermedad es la principal causa materna en nuestro país. 

El presente informe está estructurado de la siguiente forma: 

 

En capítulo I, hace mención al planteamiento y formulación del problema, así 

como también a los objetivos y justificación de la tesis.  

 

En el capítulo II, se menciona el marco teórico, donde están incluidos los 

antecedentes, bases teóricas y definición de conceptos básicos utilizados en la tesis.  

 



x 
 

En el capítulo III, se describe las hipótesis tanto alterna como nula y las 

variables estudiadas en la tesis. 

 

En el capítulo IV, se detalla la metodología empleada en el desarrollo y las 

técnicas e instrumentos.  

 

En el capítulo V, se explican los resultados y la discusión.  

 

Por último, se encuentran las conclusiones, recomendaciones, lista 

bibliográfica y anexos. 
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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 
1.1. Delimitación de la investigación 

Territorial 

       El estudio se llevó a cabo en el Hospital Departamental de Huancavelica, 
ubicado en el departamento de Huancavelica. 

Temporal 

La recolección y procesamiento de datos se realizó entre agosto a noviembre del 
2023, a partir de la evaluación de las historias clínicas de las pacientes gestantes 
atendidas entre el periodo de estudio mencionado. 

Conceptual 

El estudio fue de tipo correlacional, puesto que se tuvo como principal objetivo la 
determinación de la relación entre la preeclampsia con la primipaternidad 

Práctico 

Los resultados permitieron establecer que la primipaternidad es un factor asociado 
a la preeclampsia. 

 
1.2. Planteamiento del problema  

La preeclampsia es reconocida por su alta tasa de morbilidad materna y 

deceso materno-fetal, encabeza la lista de causas de muerte materna (1). En el 

mundo la PE representa una tasa de morbi-mortalidad materna del 8% (2). En 

Europa, las primíparas tienen una incidencia del 2% (3). En Latinoamérica, la PE ya 

ha desplazado a la hemorragia puerperal como principal causa de muerte, y se le 

atribuye más del 20% de todas las defunciones (4). En Perú, la proporción de 

mortalidad materna por PE es casi del 22% (5). 

La PE es presencia de un trastorno hipertensivo durante el embarazo 

ocasionando un deterioro multisistémico, en donde la presión arterial es mayor igual 

de 140/90mmHg pasadas las 20 semanas gestacionales; pudiéndose acompañar 

de proteinuria y edema de las extremidades inferiores, aunque estos últimos no son 

necesariamente obligatorios para la definición de PE (6). La fisiopatología de la PE 

es compleja, entre las teorías más aceptadas, se cree que la principal causa, es la 

placentación anómala, esta se caracteriza por una invasión anómala de arterias 

espirales, generando resistencia vascular (7), asimismo, el reconocimiento materno 

hacia el producto como antígeno, debido a la carga genética del padre ocasiona un 
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proceso inflamatorio endovascular, activando la respuesta inmunológica, que 

finalmente ocasionará un estado hipertensivo como la PE, lo cual explica porque un 

factor de riesgo reconocido es ser primípara (8). 

Para la ocurrencia de la PE, se tienen diferentes factores de riesgo, se 

encuentran los factores sociodemográficos, maternos-obstétricos y personales(9). 

En los factores sociodemográficos principalmente encontramos a la edad y raza, en 

los factores maternos-obstétricos se puede mencionar a la nuliparidad, gestación 

múltiple, mola hidatiforme, algunas comorbilidades como el síndrome antifosfolípido 

y en los factores personales se encuentran al antecedente de PE, hipertensión 

arterial crónica, obesidad y también se puede incluir a la (PMP) (10). 

La PMP es la situación en donde el varón es padre biológico de un nuevo 

embarazo en donde la mujer ya ha presentado un parto previo que procede de otro 

padre, dada ésta condición existe una respuesta inmunológica por parte de la madre 

ante el producto, lo cual lo reconoce como un antígeno fetal, que se deriva de la 

carga genética paterna condicionando al desarrollo de PE (11). Por ello, se investigó 

si el cambio de paternidad puede condicionar a un estado hipertensivo sostenido 

durante el embarazo como la PE. 

1.3. Formulación del problema  
1.3.1 Problema general 

• ¿Cuál es la asociación entre la primipaternidad y la preeclampsia en 
embarazadas atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica 
entre agosto a noviembre 2023? 

 

1.3.2 Problemas específicos 

• ¿Cuál es la prevalencia de embarazadas con preeclampsia que presentan 

primipaternidad y fueron atendidas en el Hospital Departamental de 

Huancavelica entre agosto a noviembre del 2023? 

• ¿Cuál es la prevalencia de embarazadas sin preeclampsia que presentan 

primipaternidad y fueron atendidas en el Hospital Departamental de 

Huancavelica entre agosto a noviembre del 2023? 
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1.4. Objetivos de la investigación 
1.4.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre la primipaternidad y la preeclampsia en 

gestantes atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre agosto a 

noviembre 2023. 

 
1.4.2 Objetivos específicos  

• Determinar la prevalencia de gestaciones con preeclampsia que presentan 

primipaternidad atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica 

entre agosto a noviembre del 2023. 

• Determinar la prevalencia de gestaciones sin preeclampsia que presentan 

primipaternidad atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica 

entre agosto a noviembre del 2023. 

 

1.5. Justificación 
          Justificación teórico-científica  

Abordar el tema de la PE es importante, ya que es la principal causa de 
muerte materna en nuestro país, y se encuentra dentro de las líneas de 

investigación nacional. El desarrollo de este estudio resultó fundamental para 

aumentar los conocimientos sobre determinados factores asociados a la PE como 

es la PMP, con lo cual los resultados de este estudio pueden ser comparados con 

lo reportado en la evidencia actual, y así mejorar el entendimiento de esta 

asociación, generando una mejor comprensión sobre esta complicación obstétrica. 

Además, este estudio se sumará a las investigaciones previas sobre la PE 

publicadas dentro del registro científico de la Universidad Continental. Por último, 

este estudio brindará información actualizada hacia la institución hospitalaria donde 

se llevó a cabo, pudiendo considerarse como una evidencia que pueda ser tomada 

en cuenta por los profesionales de salud. 

Justificación metodológica 

La realización de este estudio se llevó a cabo mediante un diseño 

metodológico completamente reproducible por otros autores y en otras instituciones 

hospitalarias que cuenten con la población de estudio y los implementos necesarios 

para que se desarrolle una investigación similar. Además se resalta el cumplimiento 

de todas las normas éticas de las instituciones donde se llevó a cabo, como las 

pautas éticas internacionales para la realización de estudios que incluyan humanos.  
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Justificación social 

Los resultados que se obtengan en este estudio, podrán ofrecer una 

evidencia actualizada a los profesionales de la salud, en este caso, médicos 

especialistas en ginecología y obstetricia así como las obstetras, los cuales, siendo 

notificados de la asociación entre la PMP y la PE, podrán identificar y registrar dicho 

factor en cada gestante, con lo cual se podrán plantear todas las  recomendaciones 

y las medidas preventivas adecuadas con el único objetivo de evitar el potencial 

desarrollo de esta complicación tan relevante para la gestación de cualquier mujer. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 
2.1.1 Antecedentes internacionales  

Suárez J, et al (Cuba, 2017) realizaron un estudio analítico, el objetivo fue analizar 
las características maternas que condicionarían a la PE. En el estudio incluyeron 158 
gestantes con factores de riesgo de PE. Como resultado relevante, muestran que de 
entre los factores de riesgo más prevalentes, la PMP estuvo en el 34.5 % de quienes 
estaban afectadas de PE (p<0.001). Concluyen que la PMP es una condición materna 
que constituye un factor de riesgo para desarrollar PE (11). 

Robillard P, et al (Francia, 2022) desarrollaron un estudio tipo caso-control, para 
comparar a las primíparas y las multíparas de nueva paternidad. En el estudio 
participaron 81105, de los cuales 2233 multíparas tenían nueva PMP, 50364 
multíparas de la misma PMP y 30741 primíparas. Al análisis multivariado encontraron 
que las multíparas que tenían nueva PMP tuvieron un riesgo mayor de desarrollar PE 
(OR: 2.9, IC95%: 1.4-4.3, p<0.001), a diferencia de las multíparas de la misma PMP y 
la primíparas (OR: 1.74, IC95%: 1.23-2.97, p<0.001). Concluyen que las multíparas 
con nueva PMP tienen mayor riesgo de desarrollar PE (12). 

Robillard P, et al (Francia, 2021) publicaron un estudio cohorte, observacional; el 
objetivo del estudio fue investigar en embarazos multíparas el efecto de la PMP. En el 
estudio incluyeron 50523 multíparas, divididos en 2 grupos con nueva PMP y misma 
PMP. En donde el 58% del grupo con PMP desarrollaron PE. Asimismo al análisis 
multivariado encontraron que la PMP tiene mayor riesgo de PE (OR: 3.94, IC95%: 2.8-
4.9, p<0.001). Concluyen que la PMP representa un riesgo de desarrollar PE en 
multíparas (13). 

Hercus A, et al (Australia, 2020) ejecutaron un estudio cohorte, retrospectivo; el 
objetivo fue analizar a la PMP como factor de riesgo independiente para la PE. Aquí 
participaron 2003 gestantes, de las cuales el 5% tenía PE y el 95% no tenía PE. 
Además, que la incidencia de PE en la PMP fue del 78%. Al análisis multivariado 
encontraron que la PMP muestra un riesgo significativamente mayor de desarrollar PE, 
a diferencia de embarazos posteriores con una nueva PMP (OR: 2.27, IC95%:1.18-
4.93, p= 0.015). Concluyen que la PMP aumenta significativamente el riesgo de PE 
(14). 

Wolie A, et al (2023) en su un estudio de casos y controles, determinaron los factores 
asociados con la PE  en 132 gestantes. Como resultados observaron que factores 
asociados a PE fueron el embarazo gestacional múltiple (OR = 2,75; IC 95%: 1,20-
6,28), antecedentes de aborto (OR = 3,17; IC 95%: 1,31 -7,70) y  la PMP (OR = 3,16; 
IC 95% (1,47 – 6,83%). Concluyeron que las gestantes con PMP tuvieron tres veces 
más riesgo de sufrir PE (15) 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales  

Munares W, (Piura, 2022) realizaron un estudio analítico de cohorte-histórica; el 
objetivo que persiguió la autora fue mostrar que el riesgo de PE se incrementa cuando 
la gestación se expone a la PMP. En dicho estudio incluyeron a 156 gestantes de más 



6 
 

de 20 semanas en quienes siguieron retrospectivamente hasta su parto o hasta 
presentar la PE. Consideraron dos grupos, uno con PMP en el cual el 54% de los 
embarazos desarrollaron PE y en el 29% de los controles, indicando que el riesgo 
aumenta en 2.14 cuando se exponen a PMP (p=0.009), y este factor se mantuvo 
significativo, incluso luego de ajustar la intervención de las demás variables (RRa: 
3.36, p=0.011), concluyendo así la autora que la exposición a PMP representa un 
mayor riesgo de PE (16). 

Fuster F, et al, (Pasco, 2018) ejecutaron un estudio correlacional, retrospectivo, como 
objetivo, se planteó analizar diferentes posibles factores para PE. En el estudio 
incluyeron 48 gestantes adolescentes, entre los factores analizados, indicaron que el 
54.17% tuvo PE, en este grupo de pacientes, la PMP se presentó en un 28% 
encontrándose una asociación significativa con la PE (p<0.002). Concluyen que la 
PMP es un factor asociado a PE (17). 

Flores Y, (Huancayo, 2019) realizó un estudio observacional, transversal; en pro de 
determinar los factores predisponentes de la PE en mujeres embarazadas. En el 
estudio participaron 91 gestantes con PE. En donde el 47.2% fueron factores sociales, 
el 48.6% factores obstétricos y el 20.7% factores patológicos. Además entre los 
factores obstétricos, la PMP fue del 82.2% que desarrollaron PE. Concluyen que 
dentro de los diferentes factores que predisponen a la PE, la PMP se encuentra dentro 
de los factores personales maternos (18). 

Elera M, (Lima, 2017) elaboró una investigación de tipo casos y controles en busca 
de mostrar la importancia de la PMP en la ocurrencia de la PE. En el estudio 
participaron 76 gestantes, de las cuales 32 con PE y 64 sin PE. Además de encontrar 
a la PE previa como factor asociado, la PMP que la presentó el 18% de las gestantes 
preeclámpticas, también fue un factor significativo. Posterior al análisis multivariado 
encontró que la PMP eleva en 2.99 veces el riesgo de PE (p<0.001). Concluye que la 
PMP juega un rol importante como factor de riesgo en la PE (19). 

Checya J, et al (Huánuco, 2019) llevaron a cabo una investigación de casos y 
controles en la cual analizaron los potenciales factores relacionados a la aparición de 
PE, incluyendo a 408. Como resultados, observaron que en lo que respecta a la PMP, 
este factor se hallaba presente en el 30.88% de las pacientes que tuvieron PE, lo cual 
mostraba diferencias significativas con el grupo que no desarrolló dicha complicación, 
además de determinarse que esta condición aumentaba 7.14 veces el riesgo de PE  
(OR: 7.14; p<0.001). Concluyen que factores como la PMP, el antecedente de PE, la  
edad materna superior a los 35 años y el embarazo gemelar son condiciones 
importantes para padecer una PE (20).  

2.1.3   Antecedentes locales 

No se registran estudios actuales a nivel local sobre el tema de estudio. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Epidemiología  

Las patologías hipertensivas del embarazo forman parte de las diversas 

causas de la morbi-mortalidad del binomio madre-hijo. Siendo la preeclampsia (PE) 

una de las más importantes, este trastorno abarca entre el 2% y 8% de las 
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complicaciones vinculados al embarazo, además de poseer una tasa de mortalidad 

materna mundial del 8% (2). En países de Asia, la PE representa el 10% de muerte 

materna (21). En Europa, la incidencia ronda el 2% en primíparas, estimándose 

entre 5 a 7 casos/10000 partos (3,22). En Latinoamérica, es la primera causa de 

defunción materna, responsable del 26% del total de los decesos maternos. En 

países como Ecuador la PE tiene una incidencia del 21% de morbi-mortalidad 

materna (23). 

En Perú ésta patología es muy prevalente pudiendo encontrarse entre el 2% 

y 10% de todas las gestaciones, y representando el 21.9% de entre todas las causas 

de muerte; es decir; a una razón de mortalidad materna de 24/100 000 nacidos 

vivos, cifras que son reportadas por el boletín epidemiológico del Perú realizado por 

el Ministerio de Salud (MINSA) (5). A nivel nacional, no existen registros oficiales 

sobre la distribución de la PE entre los diferentes departamentos del país, sin 

embargo, determinados estudios epidemiológicos han reportado que la mayor 

proporción de diagnósticos sobre esta complicación obstétrica se dan en las 

regiones de Madre de Dios, Huánuco y Junín, mientras que Apurímac, Callao y 

Loreto son los que muestran una menor prevalencia (24). A nivel local, en la región 

de Huancavelica se cuentan con estudios epidemiológicos sobre la PE llevados a 

cabo en sectores específicos de la población, mencionando una incidencia del 

44.5%, sin embargo, se resalta que estos datos no pueden generalizados a toda la 

región (25).   

 

2.2.2. Definición 
La PE es la presencia de un trastorno hipertensivo durante el embarazo 

ocasionando un deterioro multisistémico, en donde la presión sobrepasa los 140 y 

90 mmHg (para tensión sistólica y diastólica, respectivamente), con la condición que 

esta elevación se haya producido en una mujer sin antecedente crónico de 

hipertensión arterial, y que sea detectado pasadas las 20 semanas; así mismo, pero 

no de manera obligatoria, puede acompañarse de proteinuria (6). Todo esto es 

producto de una respuesta inmunitaria materna anómala ante el incremento de 

productos de la fertilización; trastorno del epitelio vascular, el aumento de 

vasoconstricción sistémica, la resistencia vascular, formación de isquemia 

placentaria, el incremento de la adhesión plaquetaria y el déficit del flujo sanguíneo 

(26).   
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2.2.3. Fisiopatología 
La PE tiene una fisiopatología de mucha complejidad, entre las teorías más 

aceptadas, se cree que la principal causa, es la placentación anómala. Debido a 

una invasión defectuosa de las arterias espirales, ya que dichas células son una vía 

de diferenciación, donde las células fetales adquieren ciertas características del 

endotelio materno. Por lo que en la PE, este proceso de diferenciación es fallido (7). 

Además, en la PE hay una inhibición de la vía del óxido nítrico, lo cual imposibilita 

la implantación del embrión y altera el tono vascular, provocando el incremento de 

la resistencia arterial uterina, que por ende ocurre un fenómeno de vasoconstricción 

periférica, estrés oxidativo, disminución del flujo feto-placentario e isquemia 

placentaria (26). 

Otra explicación es por un proceso inflamatorio que se da durante el 

embarazo, debido a una reacción del sistema inmunológico, tanto innato como 

adaptativo de la madre, ante los antígenos del nuevo producto, lo cual implica una 

carga genética del padre. Esta respuesta aumenta tras el desarrollo del embrión, 

provocando una mayor respuesta del proceso inflamatorio endovascular, activando 

los leucocitos y linfocitos maternos, desencadenando el mecanismo de la cascada 

de coagulación, que a su vez generará daño endotelial que generalmente es poco 

reversible, ya que se tendrá una resistencia vascular sostenida y que finalmente 

ocasionará un estado hipertensivo como la PE (8,26).  

 

2.2.4. Factores de riesgo 
Los factores de riesgo obstétricos, independientemente de la complicación 

obstétrica que se desea evaluar, se dividen en 3: sociodemográficos, maternos-

obstétricos y personales (9). En los factores sociodemográficos encontramos a la 

edad materna menor igual a 20 años, ya que en su mayoría presentan placentación 

anormal y mayor igual de 35 años, debido que mayor edad presentan con mayor 

frecuencia en patologías vasculares lo cual contribuye al desarrollo de PE. La raza 

negra ya que tiende a presentar hipertensión arterial crónica (27).  

En los factores obstétricos se encuentra la nuliparidad, que se explica 

inmunológicamente por la no sensibilización al antígeno paterno, donde la primera 

gestación activaría el mecanismo inmunológico con probabilidad de PE, la misma 

que podría disminuir para los siguientes embarazos en caso de mujeres que no 

hayan presentado PE. En la gestación múltiple existe una hipoxia trofoblástica por 

hipoperfusión placentaria, que conduce a la resistencia vascular y aumento de la 

presión; de forma similar, en la mola hidatiforme también puede provocar PE al 
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alterar el flujo sanguíneo placentario e hipoxia. También se tiene en cuenta los 

antecedentes familiares obstétricos como diabetes mellitus tipo 2, nefropatía; en el 

síndrome anti-fosfolípido la presencia de anticuerpos predisponen la trombosis de 

los vasos placentarios, generando hipoxia, necrosis y alteración del flujo sanguíneo 

de las arterias espirales (27).  

En los factores personales se encuentran al antecedente de PE, 

hipertensión arterial crónica, obesidad, los cuales, al asociarse, generan un 

aumento en la expansión de la volemia y aumento del gasto cardíaco. De la misma 

forma intervienen otros mediadores como citoquinas, factor de necrosis tumoral, 

que provoca daño vascular, empeorando el estrés oxidativo y condicionando al 

surgimiento de PE (27). 

 

2.2.5. Clasificación  
En la PE leve, la presión arterial se encuentra por debajo de los 160/110 

mmHg, pero por encima de los valores diagnósticos. La PE con criterios de 

severidad (severa), sobrepasa el umbral de los 160/110 mmHg, más daño de 

órgano blanco, que a su vez puede o no estar acompañada de proteinuria (28). 

 

2.2.6. Primipaternidad y preeclampsia 
La PMP es la situación en donde el varón es padre biológico por primera vez 

de una mujer que ya ha presentado un parto previo. En este escenario existe una 

respuesta inmunológica por parte de la madre ante el nuevo producto, reconociendo 

la carga genética paterna como un antígeno nuevo. Todo ello, condicionaría una 

respuesta inflamatoria secundaria a una respuesta inmunológica innata y adaptativa 

(29).  

La respuesta inmunitaria innata, se caracteriza por una rápida respuesta 

ante los estímulos que puede ser inespecífico, a diferencia de la respuesta adquirida 

que es mucho más lenta, pero que es más específica ante los antígeno (30). La 

respuesta inmune innata se da ante situaciones de peligro, por lo cual usa una serie 

de mediadores y células inflamatorias, que pueden responder de diversas formas 

tanto internas como externas, que al liberar citokinas y quimiocinas, activan la 

respuesta adaptativa como los linfocitos T o B, que a su vez durante la placentación 

afectan a la decidua, en donde las células natural killer deciduales liberan las 

citocinas necesarias que permitirán la infiltración de las arterias espirales (30). 

Por lo tanto, el sistema inmune materno tiene memoria del primer embarazo, 

no obstante, ante un nuevo producto con diferente carga genética paterna, hay una 
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reacción de rechazo al nuevo producto, a diferencia de un próximo embarazo que 

presenta las mismas características genéticas. Por ello el cambio de paternidad 

implica un cambio antigénico, condicionaría a un estado hipertensivo prolongado 

durante el embarazo. Ante el cambio de paternidad posterior a haber tenido otros 

partos previos, podría comportarse como si fuera primigrávida (30,31). 

Es importante resaltar que, a pesar que la PMP cuenta con diversos estudios 

en los  cuales se ha visto su asociación con la PE, aún no existen datos 

epidemiológicos oficiales a nivel internacional o nacional sobre la prevalencia de 

esta condición en la mayoría de embarazos, además, al no ser considerada una 

patología, su estudio va más enfocado en su caracterización de factor asociado 

(14). 

 

2.3. Definición de conceptos básicos  

2.3.1 Preeclampsia: Trastorno hipertensivo caracterizado por la elevación de la 

tensión arterial que supera los valores de 140 mmHg de presión sistólica y 

90 mmHg de diastólica, todo ello en una gestación que ya superó las 20 

semanas de viabilidad (6). 

2.3.2 Preeclampsia con signos de severidad: PE en la cual se registran valores 

superiores de 160/110 para la presión sistólica y diastólica respectivamente, 

asociado a daño evidenciable laboratorialmente de órgano diana (28). 

2.3.3 Trastorno hipertensivo del embarazo: Condiciones que se llevan a cabo 

durante la gestación que tienen distinto grado de severidad y tiempo de 

aparición, teniendo como característica principal en común la elevación de 

la presión arterial por encima de 140/90 mmHg (2). 

2.3.4 Factores de riesgo obstétrico: Conjunto de antecedentes patológicos, 

sociodemográficos y condiciones obstétricas actuales, que pueden 

aumentar la morbimortalidad del binomio madre-feto (9).   
2.3.5 Primipaternidad: Puede ser definida como “situación en la cual un varón 

es por  primera  vez  padre  biológico del hijo de una mujer que ha tenido al 

menos un parto previo” (29). 
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CAPÍTULO III 

3.1 Hipótesis 

3.1.1 Hipótesis general  

Existe asociación entre la primipaternidad y la preeclampsia en 

embarazadas atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre 

agosto a noviembre 2023. 

 

3.1.2 Hipótesis específicas 

Existe una alta prevalencia de gestaciones con preeclampsia que presentan 
primipaternidad atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre 
agosto a noviembre del 2023. 

Existe una alta prevalencia de gestaciones sin preeclampsia que presentan 
primipaternidad atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre 
agosto a noviembre del 2023. 

 

3.2 Variables 

Variable independiente: 

Preeclampsia: Incremento sostenido a la presión arterial con una presión 
arterial mayor igual 140/90 mmHg después de las 20 semanas (4). 

Variable dependiente: 

Primipaternidad: Situación en la cual un varón  es  por  primera  vez  padre  
biológico del hijo de una mujer que ha tenido al menos un parto previo (29). 

Variables intervinientes: 

• Edad materna: Edad cronológica de la madre. 
• Edad Paterna: Edad cronológica del padre. 
• Paridad: Número de partos previos. 
• Obesidad pregestacional: Presencia de obesidad antes de la 

gestación. 
• Preeclampsia previa: Historial de haber presentado preeclampsia 

en un embarazo anterior. 
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3.3 Operacionalización de variables  

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Indicador 

 Variable independiente 

Primipaternidad  

Situación en la cual un 

varón  es  por  primera  

vez  padre  biológico del 

hijo de una mujer que ha 

tenido al menos un parto 

previo. 

Condición en la cual la 

madre informa que el 

actual padre de su hijo 

no es el mismo que el 

de su anterior parto. 

Cualitativa  
Nominal 

dicotómica 

SI =0 

NO =1 

 Variable dependiente 

Preeclampsia  

Incremento sostenido a la 

presión arterial con una 

presión arterial mayor 

igual 140/90 mmHg 

después de las 20 

semanas (4). 

Diagnóstico médico de 

preeclampsia, según 

historial. 

Cualitativa  
Nominal 

dicotómica 

SI =0 

NO =1 

 Variables intervinientes  

Edad materna 
Edad cronológica de la 

madre. 

Edad materna al 

momento de la 

investigación. 

Cuantitativa  De razón ___#años  
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Edad paterna 
Edad cronológica del 

padre. 

Edad paterna al 

momento de la 

investigación, según 

carnet perinatal. 

Cuantitativa  De razón ___#años  

Paridad Número de partos previos 

Cantidad de partos 

previos, según carnet 

perinatal. 

Cuantitativa  De razón ___#partos   

Obesidad 
pregestacional 

Presencia de obesidad 

antes de la gestación. 

Índice de masa 

corporal mayor o igual 

a 30 kg/m2, según el 

peso habitual y talla 

actual de la madre. 

Cualitativa  
Nominal 

dicotómica 

SI =0 

NO =1 

Preeclampsia 
previa 

Historial de haber 

presentado preeclampsia 

en un embarazo anterior. 

Registro en carnet 

perinatal de haber 

presentado 

preeclampsia en algún 

embarazo anterior. 

Cualitativa  
Nominal 

dicotómica 

SI =0 

NO =1 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA  

4.1 Tipo de estudio  
4.1.1 Método de investigación 

Método específico: El método específico consistió en el tipo científico, 
puesto que, según Otzen, et  al, su aplicabilidad indica la formulación de una 
problemática a partir de hechos observados en la realidad, con lo cual se generará 
una hipótesis, siendo esta aceptada o denegada tras la realización de 
procedimientos específicos que puedan conducir al reporte de resultados y sus 
respectivas conclusiones (32). 

4.1.2 Nivel de investigación 

La presente investigación se situó en el nivel relacional, en donde se buscó 

la asociación entre dos o más variables (33). 

4.2 Diseño de la investigación 

Diseño observacional de casos y controles. Según Hernández S, et al, es 

observacional ya que no se manipuló la variable independiente, analítico porque se 

evaluó la relación entre dos variables con intención de determinar su causalidad; 

retrospectivo, ya que la información a recolectar fue registrada en el pasado y de 

casos y controles ya que se trabajó con dos grupos divididos por la presencia de 

una enfermedad y se buscó la exposición en el pasado (33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Embarazadas 
atendidas en el 

Hospital 
Departamental de 
Huancavelica entre 
agosto y noviembre 

del 2023. 

Casos 

Con preeclampsia 

Controles 

Sin preeclampsia 

Con primipaternidad 

Sin primipaternidad 

Con primipaternidad 

   Sin  primipaternidad 
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4.3 Población y muestra 

Población: Conformada por las embarazadas atendidas en el Hospital 

Departamental de Huancavelica entre agosto y noviembre del 2023. 

Muestra: Se empleó la fórmula para tamaños muestrales de estudios de 

casos y controles (34), en dicha fórmula se incluyen los datos de la investigación de 

Munares W (16), donde la proporción de casos expuestos es de 54%, controles 

expuestos del 29% y el odds ratio determinado fue de 2.14, según: 

 

 

Siendo “n1” los casos calculados y “n2” los controles, φ es la razón de controles 

por caso (que es de 3 para esta investigación).  

P1 representa la proporción de casos expuestos. 

P2 son los controles expuestos y se calcula mediante:  

 

Finalmente, se consideró una confiabilidad del 95% (Z1-α/2 =1.96) y potencia del 

80% (Z1-β=1.28). 

Reemplazando los valores previstos se obtuvo un total de 144 (36 casos y 108 

controles). 

Unidad de análisis: Pacientes con gestación superior a las 20 semanas que 

haya sido ingresadas en el Hospital Departamental de Huancavelica entre 

agosto a noviembre del 2023. 

 

4.3.1 Criterios de inclusión 

§ Casos: Mujeres con gestación de más de 20 semanas, de más de 18 años 

de edad cronológica, con un embarazo previo que culminó en parto con 

embarazo actual de feto único, y que haya sido hospitalizada por 

preeclampsia.  
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§ Controles: Mujeres con gestación de más de 20 semanas, de más de 18 

años de edad cronológica, con un embarazo previo que culminó en parto 

con embarazo actual de feto único, y que haya sido hospitalizada por 

patología distinta a la preeclampsia. 

4.3.2 Criterios de exclusión  

§ Gestantes con diagnóstico de hipertensión crónica, con dudas de la 

identidad del padre, con embrazo previo que haya terminado en aborto.  

§ Pacientes en donde el embarazo actual fue de algún padre de un hijo 

anterior, ya habiendo estado embarazada de un padre diferente. 

§ Gestantes con historias clínicas incompletas en donde no se pudieron 

verificar todas las variables. 

4.4 Técnicas de recolección de datos  

Técnica 

En esta investigación se empleó la técnica de revisión documental para la 
recolección de la información, ya que se revisaron historias clínicas de las pacientes 
para poder obtener información acerca de su embarazo actual (35), a su vez se 
consultó acerca de la paternidad actual. 

Instrumento 

Según Cisneros, et al, instrumento de una investigación debe diseñarse en 
base a la técnica de recolección de datos que se llevará a cabo así como el diseño 
del estudio. Para este estudio, tomando en cuenta que el recojo de la información 
consistió en una revisión documental de datos específicos ya consignados en un 
documento como la historia clínica de cada paciente, se usará la ficha de 
recolección, la cual fue diseñada a partir de cada variable en estudio, registrándose 
según los indicadores consignados para cada una de ellas (35). 

4.4.2.1 Validación 

El instrumento del estudio, correspondiente a la ficha de recolección, 
consideró variables a partir de características ya registradas en la historia clínica, 
además, se llevó a cabo la validación del instrumento por parte de 3 expertos(35), 
especializados en el área de ginecología y obstetricia, en donde todos ellos 
concluyen que el instrumento es “aplicable”. 

Procedimientos  

En primera instancia se solicitó la aprobación del proyecto de estudio por 
parte de la Universidad Continental. Contando con la resolución decanal y del 
comité de ética e investigación, se procedió a solicitar el permiso de ejecución al 
Hospital Departamental de Huancavelica, con lo cual se obtuvo el acceso hacia los 
archivos médicos. 
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Se coordinó con el departamento de ginecología y obstetricia de la 
institución hospitalaria, para poder acceder a las historias clínicas de las pacientes 
gestantes por encima de las 20 semanas que ingresen por cualquier causa. En cada 
paciente, se identificó la presencia o ausencia del diagnóstico de PE, agrupándose 
en casos y controles respectivamente. De igual manera, para la inclusión de las 
pacientes, se hizo uso del consentimiento informado (Anexo 3), en el cual se resalta 
la necesidad de responder una única pregunta sobre el estado de paternidad del 
hombre involucrado en su gestación, indicando la presencia o no de PMP.  

Empleando un muestreo aleatorio simple, así como los criterios de 
selección, se completará el tamaño muestral. Habiendo culminado con la 
recolección de toda la información necesaria, se ingresaron los datos obtenidos al 
programa Excel 2019. 

4.4.1 Análisis de datos 

Toda la información en Excel fue ordenada, codificada y exportada al editor 

de datos del programa SPSS versión 28. 

La descripción se realizó mediante la presentación en tablas de frecuencia 

relativas y absolutas si se trató de variables categóricas y para las variables 

numéricas fue necesario hacer un análisis de normalidad por prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, para determinar si se debían presentar por promedio y 

desviación estándar (normal) o por mediana y rango intercuartil (no normal). 

Se realizó la comparación de los resultados cualitativos de las variables 

edad materna mayor o igual a 30 años, edad paterna mayor o igual a 30  años, 

antecedente de preeclampsia y obesidad pregestacional, por el test de Chi-

cuadrado, el cual es una prueba estadística empleada para situaciones donde se 

desea saber si las diferencias entre las frecuencias obtenidas presentan 

significancia estadística entre uno o más grupos de evaluación (p<0.05) (36). 

 Por otro lado, para los resultados cuantitativos como fue el caso de las 

variables edad materna/paterna y paridad se empleó la T de Student, siendo esta 

prueba estadística utilizada cuando los datos continuos evaluados siguen una 

distribución normal, pudiendo determinar si entre los grupos estudiados se observan 

diferencias significativas (p<0.05) (36). 

Posteriormente, se obtuvieron los odds ratio e intervalo de confianza al 95% 

de cada variable, y la significancia estadística la aportó el estadístico de chi 

cuadrado (significativo si p es menor o igual a 0.05) (36). 

Finalmente, debido a que existió más de una variable asociada a 

preeclampsia además de la primipaternidad, como fue el caso de la edad materna, 

la obesidad pregestacional y el antecedente de PE, se procedió a la realización de 
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un análisis multivariado por regresión logística, el cual consiste en un modelo 

estadístico diseñado para evaluar la asociación entre una serie de variables 

independientes y una variable dependiente única, siendo esta última de tipo 

categórica, como es el caso de la PE (36). 

4.4.2 Declaración ética 

Dentro de las consideraciones éticas, la investigación fue presentada a la 

facultad de medicina de la universidad Continental, es decir, cumplió con los 

requerimientos del comité de ética institucional para su aprobación, este paso fue 

necesario antes de solicitar la autorización al Hospital Departamental de 

Huancavelica para la obtención del acceso a sus áreas de hospitalización.  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

5.1 Características generales 

Tabla 1: Características generales de los pacientes. 

Variables 
Total  

n=144 (%) 

Edad materna (años) 28.1 ± 4.8 

≥30 años 46 (31.9%) 
<30 años 98 (68.1%) 

Edad paterna (años) 29.9 ± 4.8 

≥30 años 58 (40.3%) 
<30 años 86 (59.7%) 

Paridad 1.9 ± 0.9 

Obesidad pregestacional 
Si 41 (28.5%) 
No 103 (71.5%) 

Primipaternidad 
Si 53 (36.8%) 
No 91 (63.2%) 

Preeclampsia previa 
Si 45 (31.2%) 
No 99 (68.8%) 

Fuente: Gestantes del Hospital Departamental de Huancavelica, 2023. 

 

En las características generales (Tabla 1), se observó que el promedio de 

edad materna fue de 28.1, estando el 31.9% por encima o igual a los 30 años. El 

promedio de edad paterna fue de 29.9, estando el 40.3% por encima o igual a los 

30 años. En cuanto a la paridad, se encontró un promedio de 1.9 partos. La 

obesidad pregestacional se observó en el 28.5%, la preeclampsia previa en el 

31.2% y la primipaternidad en el 36.8%.  
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Tabla 2: Análisis de las características generales de los pacientes. 

 PREECLAMPSIA    

 SI = 36 (%) NO = 108 (%) OR (IC95%) Valor p 

Edad materna 30.4 ± 4.5 27.4 ± 4.7 -- 0.001* 

≥30 años 17 (47.2%) 29 (26.9%) 2.44 (1.12-5.32) 0.023** 

<30 años 19 (52.8%) 79 (73.1%)   

Edad paterna 30.9 ± 4.8 29.7 ± 4.8 -- 0.207* 
≥30 años 17 (47.2%) 41 (38%) 1.46 (0.68-3.13) 0.327** 

<30 años 19 (52.8%) 67 (62%)   

Paridad 2.17 ± 0.94 1.84 ± 0.89 -- 0.064* 

Obesidad pregestacional    

Si 20 (55.6%) 25 (23.1%) 2.96 (1.37-6.41) 0.014** 

No 16 (44.4%) 83 (76.9%)   

Antecedente de preeclampsia    

Si 21 (58.3%) 24 (22.2%) 4.90 (2.19-10.94) <0.001** 

No 15 (41.7%) 84 (77.8%)   

La edad materna y paterna (años) y paridad se indican en promedio ± desviación 

estándar. 

*T de student.  
**Chi-cuadrado. 

Fuente: Gestantes del Hospital Departamental de Huancavelica, 2023. 

 

En el análisis bivariado (Tabla 2) se determinó que los promedios de la edad 

materna mostraban diferencias significativas entre las pacientes con y sin PE (30.4 

frente 27.4 respectivamente, p<0.001), observándose además que una edad mayor 

o igual a los 30 años significaba 2.44 veces más riesgo de PE (p=0.023). En cuanto 

a la edad paterna, los promedios de edades entre los grupos de aquellos varones 

que participaron de embarazos con PE fue 30.9, mientras que los que no formaron 

parte de embarazos con esta complicación fue de 29.7, no observándose 

diferencias significativas (p=0.207). De igual manera, una edad paterna por encima 

o igual a los 30 años no mostraba un riesgo incrementado para la PE (p=0.327). La 
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paridad promedio entre el grupos de los pacientes con y sin PE no mostraba 

diferencias significativas (2.17 frente a 1.84; p=0.064).Características maternas 

como la obesidad pregestacional mostraba 2.96 veces más riesgo de presentar PE 

(p=0.014). Por último, en lo referente al antecedente de preeclampsia, este se 

observó en el 58.3% de las pacientes con PE, diferenciándose con la proporción 

observada en quienes no tuvieron PE, que fue del 22.4%, existiendo diferencias 

significativas (p<0.001) y significando 4.90 veces más riesgo de padecer dicha 

complicación.  

 

 

5.2 Asociación entre la primimaternidad y la preeclampsia 

Tabla 3. Asociación entre la primipaternidad y la preeclampsia. 

 PREECLAMPSIA    

 SI = 36 (%) NO = 108 (%) OR (IC95%) Valor p 

Primipaternidad  
  

Si 20 (55.6%) 33 (30.6%) 2.84 (1.31-6.16) 0.007 

No 16 (44.4%) 75 (69.4%)   

 

Fuente: Gestantes del Hospital Departamental de Huancavelica, 2023. 

 

En el análisis de la PMP (Tabla 3), esta condición resulto estar presente en 

el 55.6% de las pacientes con PE, mientras que en quienes no la presentaron se 

observó en un 30.6%, determinando diferencias significativas (p=0.007) entre los 

dos grupos de evaluación, significando 2.84 veces más riesgo para el desarrollo de 

PE.  
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5.3 Análisis bivariado 
 

Tabla 4: Análisis multivariado de los factores asociados preeclampsia 

 Wald ORa IC 95% Valor p 

Edad materna 3.262 2.37 0.93 – 6.04 0.071 

Obesidad 

pregestacional 
0.497 1.42 0.54 – 3.75 0.481 

Primipaternidad  4.559 2.59 1.08 – 6.24 0.033 

Antecedente de 

preeclampsia 
7.784 3.43 1.44 – 8.15 0.005 

 

Fuente: Gestantes del Hospital Departamental de Huancavelica, 2023. 

 

Finalmente, el análisis multivariado determinó que la PMP implicaba 2.59 

veces más riesgo de poder presentar PE (ORa: 2.59; p=0.033) asociándose 

significativamente con esta complicación (p=0.033). Asimismo, el tener como 

antecedente PE (ORa: 3.43; p=0.005) tenía una asociación significativa con la PE. 

Por otro lado, tanto la edad materna (p=0.071) como la obesidad pregestacional 

(p=0.481) no demostraron ser factores independientes asociados a la PE.  
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5.4 Discusión de resultados 

La PE es una de las complicaciones obstétricas con mayor relevancia 

clínica, significando una de las principales responsables de muerte materna en 

nuestro medio(5). A pesar que esta patología es tema frecuente de múltiples 

estudios, aún no se encuentra establecido una etiología definida, sin embargo, se 

tiene conocimiento sobre su fisiopatología, en la cual participan procesos 

patológicos múltiples y a veces superpuestos como la activación de células 

endoteliales, inflamación intravascular y estrés del sincitiotrofoblasto (2). Entre sus 

factores de riesgo, se ha observado cierto componente inmunológico, que implica 

la participación del padre en un primer embarazo y la exposición de la madre a los 

antígenos paternos, hecho que se muestra en la mayor proporción de la PE en 

embarazos con PMP (14). En el presente estudio, se buscó demostrar la asociación 

entre el riesgo de PE y la exposición a la PMP.  

En cuanto a las características maternas, se observó que la edad en 

aquellas pacientes que presentaron PE era superior frente a las que no 

desarrollaron dicha complicación (30.4 frente a 27.4), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.001) en cuando la edad superaba los 30 años, 

sin embargo, al momento de realizar el análisis multivariado no se encontró 

significancia estadística (p=0.071). Resultados similares pueden observarse en 

estudios como el de Robillard, et al, en el cual menciona que la edad promedio del 

grupo de pacientes con PE era de 30.08 años, sin embargo, no mostraba 

diferencias significativas en cuanto al otro grupo de pacientes (13). De la misma 

manera, Hercus A, et al, reporta que las edades promedias de las pacientes con PE 

y sin PE eran de 29.04 y 28.4, respectivamente, no demostrándose significancia 

estadística (14). Munares W, reporta que el grupo que desarrolló PE tenía un 

porcentaje mayor de mujeres por encima de los 30 años, sin embargo, al momento 

de realizar la comparación entre las edades maternas de ambos grupos, no se 

encontró diferencias significativas (p=0.554) (16).   

Al respecto, se tiene conocimiento claro sobre la relación entre la edad 

materna y el riesgo de PE. Múltiples estudios han demostrado la asociación entre 

los extremos de la vida reproductiva, lo que incluye las edades menores a 18 años 

y mayores a los 30, indicando que el riesgo de PE puede llegar a duplicarse en 

estos casos, independientemente de la presencia de otros factores de riesgo (20). 

La explicación fisiopatológica de esta situación en específico no se encuentra del 

todo descrita, sin embargo, se postula que, en los casos de las pacientes 
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adolescentes y jóvenes, este riesgo sea debido a que, en la etapa reproductiva 

inicial, la mujer tiene un mayor riesgo de generar una mala placentación, proceso 

fundamental para el desarrollo de PE. Por otro lado, en las mujeres mayores se 

tiene un mayor riesgo de contar con comorbilidades potencialmente condicionantes 

a presentar PE, como es la hipertensión arterial, diabetes mellitus, sobrepeso u 

obesidad y los antecedentes de PE previa (37).  

En cuanto a los antecedentes, se encontró que el episodio previo de PE se 

encontraba en el 58.3% de las que presentaron esta complicación, siendo 

considerado un factor independiente para dicho evento (ORa: 3.43, p=0.005). 

Munares W, tuvo resultados similares reportando una asociación significativa entre 

el antecedente de PE y el desarrollo de esta, en la cual existía un riesgo de hasta 4 

veces en los casos de presentar dicho antecedente (RR: 4.87, p<0.001) (16).  

La PE previa constituye uno de los factores más fuertemente asociados para 

una nueva presentación de un síndrome hipertensivo durante el embarazo 

siguiente, razón por la cual durante el control prenatal se califica como paciente de 

alto riesgo a aquellas gestantes que presenten dicho antecedente, teniendo un 

control más estricto sobre su presión arterial y realizando un monitoreo continuo, 

pudiendo establecer medidas preventivas para evitar cualquier tipo de complicación 

obstétrica. Cabe mencionar que este factor es mayormente observado en 

embarazos producidos por el mismo padre de un evento anterior, sin embargo, la 

PE previa se considera un factor de riesgo independiente (38). 

Con respecto a los antecedentes patológicos, se observó que la obesidad 

pregestacional constituía un factor asociado a la PE en el análisis bivariado (OR: 

2.96; p=0.014), sin embargo, al momento de realizar el análisis multivariado 

posterior, no se encontró significancia estadística (p=0.481). Robillard P, et al, 

menciona en su estudio que patologías como la obesidad se encontraba en mayor 

proporción en el grupo de pacientes que desarrollaron PE, teniendo una asociación 

significativa (OR: 1.18; p<0.05) (13). Asimismo, Munares W, refiere en su estudio 

haber observado que la obesidad se encontraba en una mayor proporción en el 

grupo de las pacientes con PE, sin embargo, no existía diferencias significativas 

con el grupo sin PE (p=0.309) (16). 

La presencia de obesidad pregestacional se ha visto vinculada con un mayor 

riesgo de sufrir resultados adversos durante el embarazo, destacando su asociación 

con la PE y siendo considerado uno de los factores de riesgo más importante para 
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dicha complicación. Esta condición genera una mayor morbilidad en las mujeres 

gestantes y a su vez puede producir un mayor daño en los órganos afectados 

durante la PE. Este riesgo provocado se explica dado que la obesidad y la PE 

comparten muchos mecanismos fisiológicos y bioquímicos similares, incluido el 

aumento del estrés oxidativo, la inflamación, la disfunción endotelial y la 

vasoconstricción (39). 

 Con respecto a la principal variable de estudio, la PMP, se obtuvo como 

resultado que la frecuencia de las pacientes que llegaron a desarrollar PE, la PMP 

se encontraba en el 55.6%, mientras que en el otro grupo que no presentó PE, se 

encontraba en el 30.6%, existiendo diferencias significativas entre ambos grupos 

de pacientes (p=0.007). Posterior al ajuste de las variables intervinientes, este factor 

continuó manteniéndose como un factor asociado de manera independiente (ORa: 

2.59; p=0.033), significando que toda paciente cuyo embarazo sea producto de una 

nueva pareja, tiene más del doble de riesgo para desarrollar PE, 

independientemente de la presencia o no de otras variables relacionadas con esta 

complicación obstétrica. Mismos resultados, son reportados por Robillard P, et al, y 

Hercus A, et al, los cuales obtuvieron un riesgo de casi más del doble para el 

desarrollo de PE en el grupo de pacientes que presentaban PMP (OR: 3.94, OR: 

2.27; respectivamente) (13,14).  

Fuster E y Flores Y, siguieron con la línea de resultados similares, puesto 

que en sus respectivos estudios encontraron una mayor frecuencia de PMP en el 

grupo de pacientes con PE, llegando a tener una asociación estadísticamente 

significativa (17,18). Es importante resaltar que, en gran parte de los estudios 

mencionados, se realizó el análisis del impacto de la PMP con el tipo de PE según 

su gravedad, encontrándose que este factor tenía una mayor asociación con la PE 

sin signos de severidad.  

En cuanto a la explicación fisiopatológica de la asociación de la PMP con el 

riesgo de PE, según los múltiples estudios sobre el tema, esta se basa en un 

proceso de tipo inmunológico, en el cual la madre genera una reacción inmune 

hacia la nueva carga genética del padre, siendo reconocido como un antígeno 

nuevo y condicionando así una respuesta inflamatoria secundaria. Por otro lado, en 

aquellas mujeres que ya han tenido una mayor exposición hacia los antígenos 

paternos, debido a embarazos anteriores por el mismo hombre, ya se encuentra 

establecido la tolerancia inmunológica hacia estos antígenos, por lo que ya no se 



26 
 

lleva a cabo reacción alguna (27). Esta hipótesis se ve apoyada en lo observado en 

que aquellas parejas con una convivencia sexual prolongada de al menos 1 año 

continúo, el riesgo de presentar PE aun cuando sea el primer embarazo de la mujer 

disminuye considerablemente. Asimismo, en aquellas parejas con un historial de 

actividad sexual mutua menor a los 4 meses, tienen una incidencia 

significativamente superior en la presentación de PE en el nuevo embarazo (16). 

Con los hallazgos de este estudio y la evidencia mencionada, se considera que la 

PMP es un factor de riesgo plenamente demostrado con la PE.  

Las limitaciones de este estudio son principalmente las derivadas del 

carácter retrospectivo del mismo, puesto que, al usar información consignada en 

historias clínicas, puede existir el sesgo de que las pacientes no hayan brindado 

una información sincera al momento de referir si el padre del embarazo actual era 

el mismo de embarazos anteriores o si es que mantenía relación alguna con otra 

pareja ajena a su relación conyugal. De igual manera, no se pudo contar con 

características del padre aparte del estado de PMP, omitiendo datos importantes 

como el hecho de que esta persona ya haya engendrado algún embarazo con una 

pareja anterior la cual llegó a presentar PE. A pesar de estas limitaciones, el estudio 

se llevó a cabo con la metodología correcta y cuyos hallazgos deben ser 

considerados como evidencia científica confiable.   
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CONCLUSIONES  

 

1. En este estudio, se determinó que existía una relación entre la primipaternidad y la 

preeclampsia, siendo la primipaternidad un factor asociado hacia dicha complicación, 

puesto que implican un aumento de 2.59 veces el riesgo. Este hallazgo no demuestra 

que la primipaternidad sea necesariamente un factor determinante para el  desarrollo 

de la preeclampsia, sin embargo, su presencia si puede condicionar a un incremento 

en el riesgo de padecerla.  

2. Al comparar el porcentaje de pacientes con preeclampsia entre ambos grupos de 

evaluación, se observó que el 55.6% de quienes presentaron primipaternidad 

tuvieron la complicación obstétrica en mención, mientras que sólo el 30.6% de las 

que no estuvieron expuestas a este factor presentaron preeclampsia, lo cual 

mostraba diferencias significativas. Este hallazgo, permite concluir dentro de una 

población determinada de pacientes que desarrollaron preeclampsia, es más 

frecuente observar la presencia de factores como la primipaternidad.  
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RECOMENDACIONES 

1. En base a los resultados obtenidos, se refuerza la necesidad de poder establecer a 

la primipaternidad como un factor de riesgo importante, el cual sea necesario 

registrarlo dentro de los controles prenatales para una mejor monitorización y estado 

de alerta continua. 

2. Se recomienda la realización de estudios prospectivos que puedan contribuir con un 

mejor análisis de las pacientes gestantes incluidas. 

3. Se recomienda la realización de estudios que incluyan otras variables presentes en 

el padre, pudiendo así evaluar una mayor cantidad de características que puedan 

interferir o potenciar el riesgo de preeclampsia además de la primipaternidad. 

4. Se recomienda la formulación de estudios en el cual se puedan evaluar si la 

primipaternidad tiene asociación con la preeclampsia de tipo severa. 

5. Se recomienda la realización de estudios que evalúen de forma independiente la 

asociación con otras variables de relevancia como fueron la edad materna, obesidad 

pregestacional y el antecedente de preeclampsia en su asociación con la patología 

en cuestión. 

6. Se recomienda a realización de estudios epidemiológicos sobre la presencia de 

primipaternidad en los embarazo en general y en los que culminan con preeclampsia, 

pudiendo así obtener datos sobre la prevalencia de esta condición dentro del 

embarazo. 

7. Se recomienda estudios sobre la epidemiología de la preeclampsia en las diferentes 

regiones del Perú, pudiendo así identificar de mejor manera la problemática sobre 

esta patología en cada región.  

8. Considerando los hallazgos de este estudio, se recomienda la realización de 

campañas de educación a la población gestantes sobre la importancia de cumplir con 

sus controles prenatales, especialmente quienes cuenten con factores de riesgo 

como la primipaternidad.  

9. Se recomienda estudios que puedan evaluar la gestión pública que se viene 

desarrollando en el manejo y prevención adecuada de la preeclampsia en las 

regiones del interior del país, como es el caso del departamento de Huancavelica.  

10. Se recomienda que los profesionales de la salud, cuenten con una actualización 

formativa continua sobre los nuevos factores como la primipaternidad que vienen 

siendo destacados en su asociación con la preeclampsia, pudiendo así tomar las 

medidas preventivas adecuadas. 
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ANEXO 1 

Tabla 5: Matriz de consistencia 

Problema de investigación Objetivos Hipótesis Tipo y diseño de 
estudio 

Población y análisis 
de datos 

General 
¿Cuál es la asociación entre la 
primipaternidad y la preeclampsia 
en embarazadas atendidas en el 
Hospital Departamental de 
Huancavelica entre agosto a 
noviembre 2023? 
 
Específicos  
 
¿Cuál es la prevalencia de 
embarazadas con preeclampsia que 
presentan primipaternidad y fueron 
atendidas en el Hospital 
Departamental de Huancavelica 
entre agosto a noviembre del 2023? 
 
-¿Cuál es la prevalencia de 
embarazadas sin preeclampsia que 
presentan primipaternidad y fueron 
atendidas en el Hospital 
Departamental de Huancavelica 
entre agosto a noviembre del 2023? 
 

General 
Determinar la relación entre la 
primipaternidad y la preeclampsia en 
gestantes atendidas en el Hospital 
Departamental de Huancavelica entre 
agosto a noviembre 2023. 
 
 
Específicos 
- Determinar la prevalencia de 
gestaciones con preeclampsia que 
presentan primipaternidad atendidas 
en el Hospital Departamental de 
Huancavelica entre agosto a 
noviembre del 2023. 
 
-Determinar la prevalencia de 
gestaciones sin preeclampsia que 
presentan primipaternidad atendidas 
en el Hospital Departamental de 
Huancavelica entre agosto a 
noviembre del 2023. 
 
 
 

General 
Existe asociación entre la 
primipaternidad y la preeclampsia en 
embarazadas atendidas en el Hospital 
Departamental de Huancavelica entre 
agosto a noviembre 2023. 
 
Específicos  
-Existe una alta prevalencia de 
gestantes con preeclampsia que 
presentan primipaternidad. 
-Existe una baja prevalencia de 
gestantes sin preeclampsia que 
presentan primipaternidad.  
 
 

Tipo 
 
Observacional 
analítico 
Retrospectivo 
 
Nivel  
 
Correlacional 
 
Diseño 
Casos y controles 
 
 
Técnica  
 
Análisis documental 
 
 
Instrumento 
 
Ficha de recolección 
de datos 

Población  
 
Gestantes del Hospital 
Departamental de 
Huancavelica entre 
agosto a noviembre del 
2023. 
 
Muestra 
 
Posterior a la fórmula de 
estudios de casos y 
controles, se obtuvo un 
total de 144 (36 casos y 
108 controles) 
 
Muestreo 
 
Aleatorio simple 
 
Análisis estadístico 
 
Frecuencia relativa y 
absoluta 
Chi-cuadrado 
Odds ratio  
Significativo si p<0.05 
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ANEXO 2: Instrumento de investigación: Ficha de recolección de datos  

Primipaternidad como factor asociado a preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, 2023” 

 

CÓDIGO : ___________ FECHA: ____________ 

 

Primipaternidad  

 

SI (  ) 

NO (  ) 

Edad materna ____años 

Preeclampsia  
SI (  ) 

NO (  ) 

Edad paterna ____años 

Paridad ____partos 

Obesidad pregestacional 
SI (  ) 

NO (  ) 

Preeclampsia previa 
SI (  ) 

NO (  ) 
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ANEXO 3 

Consentimiento informado 

INFORMACIÓN GENERAL 

La presente investigación tiene como objetivo principal: Establecer si la primipaternidad 

es un factor asociado a preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital 

Departamental de Huancavelica entre agosto y noviembre del 2023.  

Las investigadoras y autoras, Meick Berenise Aliaga Orellana y Zorrilla Lizana Ingrid 

Luisa de la escuela de medicina de la Universidad Continental, requiere su participación 

voluntaria para participar de esta investigación en donde: 

Se le solicitará responda una pregunta sobre la paternidad de su actual embarazo. 

Su información personal estará protegida mediante sus iniciales, y su respuesta no será 

divulgada de forma individual 

Esta participación es no remunerada, en pro de la investigación médica.  

Es libre de realizar cualquier consulta al respecto de la investigación o sobre la 

veracidad de la misma. 

Sin otro particular, agradecerle por su tiempo y participación, sus respuestas son 

importantes para mejorar la salud materna. 

 

ACTA DE CONSENTIMIENTO 
 

Yo, de iniciales _________________, he sido informad(a) del objetivo de la 

investigación y de su importancia, además se me han absuelto todas mis dudas con 

respecto al manejo de la información que brindaré. Así mismo, se me ha indicado que 

la participación es voluntaria, no conlleva a ningún riesgo de mi integridad física o 

mental y no condiciona a la investigadora a realizar pago alguno por esta participación, 

por lo que brindo mi autorización para participar del mismo, asegurando que la 

información que brindaré es veraz.  

 

 

 

_____________________                     

Firma de la participante     Firma de la investigador
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ANEXO 4  

EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTOS  
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 

 

DESCRIPCIÓN: Investigadores realizando la recolección de la información de las historias clínicas 

de las pacientes así como la solicitud del consentimiento informado.  
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ANEXO 8 
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ANEXO 9 

 




