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FACTORES EPIDEMIOLOGICOS DE RIESGO ASOCIADOS A LOS
SINDROMES HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RUIZ
Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR, ENERO-JUNIO 2024.

Tutor: Dr. Luis Madriz. Autores: Br. Uricare, M. y Velasquez, C.

RESUMEN

Los sindromes hipertensivos del embarazo, se han convertido en una entidad
patoldgica que deja graves consecuencias y que afecta a alrededor de un 3% de las
gestaciones en el mundo, con una importante morbimortalidad materno-fetal, en
muchos casos por la falta de un diagndstico oportuno de los signos y sintomas que
constituyen la clinica de una preeclampsia y los factores epidemiolégicos de riesgo
que van asociados. Objetivo: Determinar los factores epidemioldgicos de riesgo
asociados a los sindromes hipertensivos del embarazo en gestantes hospitalizadas en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Péaez de
Ciudad Bolivar en el periodo comprendido entre enero a junio 2024. Metodologia:
Este estudio se hizo a través de un recorrido metodol6gico de tipo retrospectivo-
transversal y descriptivo. Resultados: Se encontr6 que de la muestra de 302 Px con
preeclampsia, la media o promedio fue de 26 afios. Asimismo, 14 y 44 afios fueron
las edades extremas que arrojé el estudio. En el Control Prenatal, la media es de 4
chequeos. Resultados con especial atencion son los habitos tabaquicos y alcoholicos,
porque cada item arrojé 35 Px (11,6%) y 200 Px (66%) respectivamente, de manera
afirmativa. Conclusiones: La clase social media baja fue mas recurrente en el estudio.
La edad de 21 afios en las pacientes con preeclampsia fue reiterativa. El fin de la
gestacion por cesarea fue el 65% (n=196). En los trastornos hipertensivos en
gestaciones previas, el 9 % (n= 27) fue afirmativo. EI 03 % (n=9), tuvo antecedentes

familiares patoldgicos de trastorno hipertensivo durante el embarazo.

Palabras clave: preeclampsia, diagndstico, gestantes, materno-fetal.
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INTRODUCCION

Los estados hipertensivos del embarazo contintan siendo uno de los problemas
obstétricos més importantes. Los sindromes hipertensivos del embarazo son una
complicacion medica que afecta a algunas mujeres durante el embarazo. Se
caracteriza por la presencia de hipertension arterial y la aparicion de proteinas en la
orina después de las 20 semanas de gestacion. Se ha estimado que la preeclampsia y
la hipertension gestacional complican del 2 % al 8 % (6-8) y del 5 % al 10 % (9) de
todos los embarazos a nivel mundial, respectivamente. En América Latina y el
Caribe, los sindromes hipertensivos del embarazo (SHE) son responsables de casi el
26 % de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9 % de
las muertes. Si bien la mortalidad materna es menor en los paises de ingreso alto que
en los paises en desarrollo, el 16 % de las muertes maternas se pueden atribuir a los
SHE (6,8) (Carrion-Nessi FS, Omafia-Avila OD, Romero SR, et al. 2022).

Esta condicién, de estado hipertensivo del embarazo, puede tener efectos
perjudiciales tanto para la madre como para el feto, y es considerada una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal a nivel global. La
comprension de los factores epidemioldgicos asociados con los sindromes
hipertensivos del embarazo es crucial para su prevencion y manejo adecuado (Am,
2018). Los sindromes hipertensivos del embarazo (SHE) constituyen una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal en todo el mundo, pero la
carga es mayor en los paises de ingreso bajo y mediano bajo, (Say L, Chou D,
Gemmill A, et al. 2014).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) para la
clasificacion de los sindromes hipertensivos del embarazo, asume los criterios de la

International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy, (Brown MA,



Magee LA, Kenny LC, et al. 2018): Hipertension previa a la gestacion, Hipertension
cronica, Hipertension gestacional, Preeclampsia (PE), PE sobreafiadida a hipertension

cronica, eclampsia y sindrome de HELLP.

Durante los ultimos afios han ocurrido progresos notables en los conocimientos
de la fisiopatologia de esta enfermedad, que por costumbre se le habia clasificado
como enfermedad hipertensiva de la gestacion, quizas por la importancia clinica del
componente hipertensivo. Sin embargo, el énfasis que se le concedi6 a tal
componente hizo que se prestara escasa atencion a otros factores patdgenos, tal vez
mas importantes, que categoriza a la preeclampsia como un sindrome complejo que
puede afectar a todos los drganos y sistemas y la hipertension sélo es una
manifestacion de tal cuadro. Con base en estos criterios diagndsticos, se puede definir
la preeclampsia sin signos de gravedad como la hipertension de nueva aparicion, con
proteinuria, después de las 20 semanas de gestacion, en ausencia de signos de
gravedad; y la preeclampsia con signos de gravedad como la hipertension de nueva
aparicién, con o sin proteinuria, después de las 20 semanas de gestacion, en presencia
de > 1 signo de gravedad (Carrion-Nessi, F.,Omafia-Avila, O., Romero, S. et al.
2022).

Diversos factores de riesgo han sido asociados con una mayor probabilidad de
desarrollar preeclampsia durante el embarazo: nuliparidad, gestacion multiple,
antecedente de preeclampsia en un embarazo previo, hipertension crénica, diabetes
pregestacional, diabetes gestacional, trombofilia, lupus eritematoso sistémico, indice
de masa corporal mayor a 30 previo al embarazo, sindrome antifosfolipidico, edad
materna igual o mayor a 35 afios, nefropatia, técnicas de reproduccién asistida y

apnea obstructiva del suefio (O’Gorman N, Wright D, Liona C, et al. 2017).

En ese mismo orden de ideas, es pertinente acotar, y de sumo interés recordar

que una alta incidencia de los casos de preeclampsia son recurrentes en mujeres



nuliparas en buen estado de salud sin factores de riesgo a la vista. Sin embargo, no
esta claro el rol especifico de las interacciones genético-ambientales sobre el riesgo y
la incidencia de la preeclampsia, algunos estudios sugieren que la propension a
desarrollar preeclampsia puede tener algun componente genético-hereditario
(Carrion-Nessi, F.,Omafia-Avila, O., Romero, S. et al. 2022).

En el abanico de los trastornos hipertensivos, la preeclampsia es considerada el
mas comun, su frecuencia se describe entre 3% y 10% de todos los embarazos. La
preeclampsia puede ocasionar diversas complicaciones tanto en la gestante como en
el feto. La forma maés grave de la preeclampsia es la eclampsia, ambas pueden llegar a
causar un 75 % de morbilidad y mortalidad tanto en la gravida como en el feto a nivel

universal (Carrion- Nessi FS, Omafia-Avila OD, Romero SR, et al. 2022).

Es un sindrome multisistémico de gravedad variable que continda sin tener una
etiologia clara, sin embargo, se han identificado diversos factores de riesgo, asi como
condiciones fisiopatoldgicas y clinicas predictoras de la enfermedad. Se produce a
consecuencia de la reduccion de la perfusion sistémica secundaria a vasoespasmo y
activacion de la cascada de coagulacion, se manifiesta después de la vigésima semana
de gestacion o mas temprano de ocurrir enfermedad trofoblastica como mola

hidatiforme o hydrops fetal, en el parto o en el puerperio inmediato (Garcés, 2014).

Las principales causas de defunciones maternas son las hemorragias postparto,
las infecciones y los trastornos hipertensivos, ocupando estos Ultimos el 12 al 25%
del total de las defunciones. Los trastornos hipertensivos del embarazo y en particular
la preeclampsia son las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal
(Herrera, 2018). A nivel mundial, mueren 600 000 mujeres cada afio por causas
relacionadas con la preeclampsia y el 99% de esos decesos ocurren en los paises en
vias de desarrollo, donde constituye la tercera causa de mortalidad materna con 12%.

Para el Caribe y Sudamérica las alteraciones hipertensivas gestacionales son



causantes de un 26 % de mortalidad materna, a diferencia de Asia y Africa que
manifiesta el 9 % de muertes maternas (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020).

En el afio 2014 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), sefialé que
Venezuela experiment6 una tasa de mortalidad materna de 59,9 fallecimientos por
cada 100 000 nacidos vivos registrados, y el 28,6 % fue representado por los
trastornos hipertensivos del embarazo, correspondiendo a la primera causa de muerte
materna a nivel nacional. En lo que corresponde a Venezuela, el altimo Anuario de
mortalidad (2016), en la mortalidad materna hubo un total de 986 fallecimientos, de
los cuales 799 (81,03%) corresponden a muertes maternas y 187 a muertes maternas
tardias (18,97%) resultando en una Razon de Muerte Materna de 133,84 por cada 100
mil Nacidos Vivos Estimados. Las principales causas de muerte materna
corresponden al grupo de Afecciones Obstétricas 388 (39,35%), Trastornos
Hipertensivos 231 (23,43%) y Complicaciones del Trabajo de Parto 123 (12,47%).

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion afectan hasta a un 10% de las
gestaciones y comprenden un espectro que va desde la hipertension cronica hasta la
eclampsia. La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica caracterizada por
la existencia de un dafio endotelial que precede al diagnostico clinico y afecta a
alrededor de un 3% de las gestaciones en el mundo, con una importante
morbimortalidad materna y no neonatal, principalmente debida a la necesidad de una
finalizacion pretérmino de la gestacion y a su asociacion con el crecimiento
intrauterino restringido (CIR). Ademas de las complicaciones iniciales, secundarias al
bajo peso al nacer y la prematuridad, también hay un aumento de las complicaciones
a medio y largo plazo en relacion al desarrollo neurolégico y otras patologias en la
edad adulta de origen cardiovascular o diabetes mellitus (DM). (O’Gorman N, Wright
D, Liona C, et al. 2017).



La identificacion de los factores de riesgo para los trastornos hipertensivos que
complican al embarazo, el conocimiento de la fisiopatologia y de las formas atipicas
contribuye a la disminucién de la evolucion hacia formas graves, muertes maternas y
perinatales. Al respecto, en un trabajo de investigacion sobre los Factores de riesgo y
predictores de preeclampsia, concluyeron que es fundamental la identificacion de los
riegos y valores de prediccion temprana de preeclampsia como método de prevencion
primaria; de igual manera, es fundamental conocer cada uno de ellos en el momento
de la evaluacion integral de la paciente embarazada (Chimbo C. Marifio M., Chimbo
T., etal. 2018).

En un trabajo de investigacion titulado: Factores de riesgo de hipertension en el
embarazo en mujeres en edad fértil, que desean tener hijos, policlinico “José Jacinto
Milanés”. 2014-2015, estudio observacional, descriptivo, transversal. El universo
estuvo constituido por 180 mujeres en edad fértil, que desean tener hijos, a las cuales
se les aplico la encuesta Prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo y
factores de riesgo asociados, se observo un predominio de las mujeres en las edades
extremas, sobre todo entre 36 y 49 afios, ademas predominaron las mujeres con
sobrepeso, tabaquismo, con antecedentes de hipertension arterial crénica y nuliparas
(Narvéez S., Hernandez D., Espin G. 2018).

En una investigacion de revision narrativa denominada, Factores de Riesgo que
Predisponen a los Trastornos Hipertensivos Asociados al Embarazo, incluyeron
articulos originales con enfoque cuantitativo, descriptivo, experimental y analitico,
publicados desde 2002 al 2020, en espafiol e inglés (Gomez, 2021), obteniendo como
resultado en el andlisis bivariado la identificacion de los factores de riesgo mas
significativos asociados a los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, estos
fueron: edad materna, menor a 20 afios (p= 0,045) y mayor de 35 afios s (p=<0,05),
primiparidad (p= <0,01), nuliparidad (p= 0,041), embarazo mdaltiple (P<0,04),

antecedentes personales de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo (p=



0,041) y diabetes mellitus (p= <0,05); en el andlisis del multivariado los factores de
riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del embarazo fueron, antecedentes
personales de hipertension cronica (AOR =13,64; IC del 95%: 4,45 a 41,81), diabetes
gestacional (OR= 23,07; IC del 95% 10.37-51.34), IMC: sobrepeso (OR= 6,07; IC
del 95% 3,53-10,43) y obesidad (OR 17,636; IC 95%: de 2,859 - 108,774).

En ese orden de ideas, se obtuvieron las siguientes conclusiones de acuerdo a
las investigaciones que se analizaron y teniendo en cuenta los resultados de este
proyecto de investigacion, las mujeres por naturaleza poseen unos factores no
modificables como la edad, raza y antecedentes familiares y personales de cualquier
trastorno hipertensivo asociado al embarazo; sin embargo, hay factores que son
modificables, como el consumo de alcohol, sustancias psicoactivas, habito de fumar,
la alimentacion y las creencias que las predisponen a padecer un trastorno
hipertensivo durante su gestacion, incrementando el riesgo de la morbimortalidad
materna. (Chimbo C. Marifio M., Chimbo T., et al. 2018)

Relacionado con los factores de riesgo para los trastornos hipertensivos del
embarazo, un trabajo de investigacion titulado: Caracteristicas epidemiolégicas de los
trastornos hipertensivos durante el embarazo en una poblacion de alto riesgo cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de trastornos hipertensivos y describir los
aspectos sociodemogréaficos y los factores de riesgo de preeclampsia, hipertension
gestacional y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Se encontré un alto

porcentaje de partos prematuros, asociada a una severidad variada (Romero, 2022).

En un estudio realizado intitulado: Prevalencia y factores asociados a trastornos
hipertensivos del embarazo en edades obstétricas de riesgo. Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2019, (Alvarez y Cérdenas, 2019), encontraron que mas de una
octava parte de pacientes con edades obstétricas de riesgo presentaron trastornos

hipertensivos en el embarazo, siendo la pre-eclampsia la patologia obstétrica méas



frecuente 'y, fueron factores asociados estadisticamente significativos el
sobrepeso/obesidad, la hipertension cronica y el antecedente de un trastorno
hipertensivo en gestaciones anteriores. Se realizo un estudio analitico transversal. Se
incluyeron 249 historias clinicas del sistema “Intranet” para hospitalizacion,

seleccionadas por muestreo aleatorio simple.

Los Sindromes Hipertensivos del Embarazo (SHE) incluyen hipertension
gestacional, preeclampsia, eclampsia e hipertension cronica y se caracterizan por un
aumento de la presion arterial y alteraciones multiorganica que van de leves a graves
(Tranquilli AL, Dekker G, Magee L, et al. 2014). La hipertension gestacional se
asocia con resultados adversos perinatales. Hasta el 50% de las mujeres con
hipertension gestacional eventualmente desarrollara proteinuria u otra disfuncion de
6rgano compatible con el diagnostico de preeclampsia (PE), y esta progresion es mas
probable cuando la hipertension se diagnostica antes de las 32 semanas de gestacion.

Se define la Hipertension arterial (HTA) durante la gestacion a la presencia de
una presion arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg o presion arterial diastolica (PAD) >
90 mmHg, en dos tomas separadas al menos 4 horas en el mismo brazo. Se considera
en rango de gravedad si: PAS > 160 mmHg y/o PAD > 110 mmHg, (Revista de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2020).

Se ha estimado que la preeclampsia y la hipertension gestacional complican del
2 % al 8 % de todos los embarazos a nivel mundial, respectivamente. En América
Latina y el Caribe, los sindromes hipertensivos del embarazo (SHE) son responsables
de casi el 26 % de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al
9 % de las muertes. Si bien la mortalidad materna es menor en los paises de ingreso
alto que en los paises en desarrollo, el 16 % de las muertes maternas se pueden

atribuir a los SHE. Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo son la



principal causa de morbimortalidad materna, fetal y neonatal en el mundo (Munera-
Echeverri, A., Mufioz-Ortiz, E., Ibarra-Burgos, J. 2021).

Pese a las diferencias en definiciones de hipertension arterial (HTA) en adultos
entre las sociedades europea y americana, la definicion de HTA en la gestante es
relativamente unanime entre la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el Colegio
Americano de Ginecoobstetricia (ACOG), y se considera cuando la cifra de PA
sistélica (PAS) es mayor o igual a 140 mm Hg y la PA diastélica (PAD) mayor o
igual a 90 mm Hg. A su vez, los trastornos hipertensivos asociados al embarazo,
segun las cifras tensionales, se clasifican como leves cuando la PAS esta entre 140-
149 mm Hg y la PAD entre 90-109 mm Hg, y graves si la PAS es >160 mm Hg y o la
PAD >110 mm Hg (Iranzo, R., Iranzo, M., Gorostidi, M. et al. 2017)

Diversos factores de riesgo han sido asociados con una mayor probabilidad de
desarrollar preeclampsia durante el embarazo: nuliparidad, gestacion multiple,
antecedente de preeclampsia en un embarazo previo, hipertension crénica, diabetes
pre gestacional, diabetes gestacional, trombofilia, lupus eritematoso sistémico, indice
de masa corporal mayor a 30 previo al embarazo, sindrome antifosfolipidico, edad
materna igual o mayor a 35 afios, nefropatia, técnicas de reproduccion asistida y
apnea obstructiva del suefio (Zhang JJ, Ma XX, Hao L, et al, 2015). Es importante
recordar que la mayoria de los casos de preeclampsia se presentan en mujeres
nuliparas saludables sin factores de riesgo evidentes (ACOG, 2020). Aunque no esta
claro el papel especifico de las interacciones genético- ambientales sobre el riesgo y
la incidencia de la preeclampsia, algunos reportes sugieren que la propension a
desarrollar preeclampsia puede tener algin componente genético (Ward K, Hata A,
Jeunemaitre X, et al. 2019).

Si se usa orina de 24 horas, se debe solicitar la excrecién de creatinina para

comprobar que se ha recogido adecuadamente. Se debe sospechar la presencia de



proteinuria significativa cuando presente una proteinuria cualiativa > 1+ (American
College of Obstetricians and Gynecologists. (ACOG, 2019). La proteinuria se debe
chequear de forma rutinaria en cada trimestre de la gestacion. La forma méas adecuada
de evaluar la proteinuria en una paciente con bajo riesgo de PE es mediante el test en

orina con tira reactiva, de forma visual o automatizada.

La presencia de proteinuria cualitativa 1+ en ausencia de infeccion se debe
comprobar siempre con un cociente proteina/creatinina o con orina de 24 horas. Si el
cociente proteina/creatinina es > 30 mg/mmol no es necesario comprobar con orina
de 24 horas para confirmar el diagnostico. Una vez que se obtiene el diagndstico de
proteinuria, no es necesaria su monitorizacion, dado que aporta poco valor a la
estratificacion de la severidad del trastorno y, por otra parte, no se incluye en las
consideraciones de PE grave. La Unica situacion en la que el grado de proteinuria
afiadiria impacto en el manejo seria en la asociacion de sindrome nefrético; por lo
tanto, solo si el cociente proteina/creatinina es > 230 mg/umol se realizara proteinuria

en orina de 24 horas (Brown MA, Magee LA, Kenny LC, et al. 2018).

En el caso de pacientes con proteinuria sin hipertension, deben ser seguidas
estrictamente para detectar el desarrollo de la PE o de la patologia renal, pero no
tratadas como PE. Aproximadamente un 50% de mujeres con estas caracteristicas
desarrollaran PE en el curso de la gestacion (Brown MA, Magee LA, Kenny LC, et
al. 2018). PE sobreafiadida a hipertension cronica: empeoramiento brusco de la HTA
0 aparicion o empeoramiento de proteinuria o aparicion de signos o sintomas de

afectacion multiorganica en una paciente con HTA croénica o proteinuria previa.

Se puede definir la preeclampsia sin signos de gravedad como la hipertension
de nueva aparicion, con proteinuria, después de las 20 semanas de gestacion, en
ausencia de signos de gravedad; y la preeclampsia con signos de gravedad como la

hipertension de nueva aparicion, con o sin proteinuria, después de las 20 semanas de
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gestacion, en presencia de > 1 signo de gravedad. Esta tultima puede producir
complicaciones agudas como edema pulmonar agudo, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda, coagulopatia, lesion renal

aguda y lesion retiniana (Brown MA, Magee LA, Kenny LC, et al. 2018).

En la literatura se describe otro tipo de clasificacion de la PE segun el momento
de finalizacion, a saber: PE precoz, PE pre-término. PE a término. Dicha clasificacion
se establece por consenso de expertos como clasificacion fisiopatoldgica, siendo
utilizada principalmente a nivel de investigacion (Carrion-Nessi FS, Omafa-Avila
OD, Romero SR, et al. 2022).

Diversos estudios han reportado que la preeclampsia aparece con mas
frecuencia durante el primer embarazo; es mayor su incidencia cuando ocurre cambio
de paternidad y, disminuye su incidencia mientras mayor sea la actividad sexual que
antecede a la concepcion. Estos hechos se compaginan con la idea de la existencia de
mecanismos inmunes involucrados en el proceso, por lo que algunos investigadores
han propuesto que el reconocimiento inmunoldgico en el embarazo es esencial para el
éxito del mismo, pues ademas de permitir prevenir el rechazo del hemialoinjerto
faculta el estimulo para la descarga de citoquinas y factores de crecimiento, los cuales
promueven la progresion y desarrollo del producto de la concepcion (Teppa-Garran,
A., Oviedo, N., Proverbio, T. et al. 2015).

A lo largo de las ultimas dos décadas, se han propuesto varios mecanismos
patogénicos de la preeclampsia, incluidos los siguientes: isquemia uteroplacentaria
cronica, toxicidad por lipoproteinas de muy baja densidad, mala adaptacion inmune,
impronta genética, aumento de la apoptosis 0 necrosis trofoblastica y respuesta
inflamatoria materna exagerada secundaria a la deportacion trofoblastica. Estudios
recientes plantean un posible papel de la endoglina soluble y otros factores

antiangiogénicos circulantes, asi como de los factores de riesgo cardiovasculares
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preexistentes junto con el embarazo y de la infeccién microbiana latente (Lu y Hu,

2019), en la patogénesis de la preeclampsia.

Como la preeclampsia solo se presenta durante el embarazo y, aparentemente,
requiere de la presencia de la placenta para iniciarse, la mayoria de las evidencias
sefialan como punto de partida de la enfermedad a una insuficiencia placentaria. Una
pobre perfusion placentaria, puede presentarse por implantacion anormal (mediada
genética y/o inmunolégicamente), enfermedad microvascular y/o aumento de tamafio

placentario (Teppa-Garran, A., Oviedo, N., Proverbio, T. et al. 2015).

La fisiopatologia subyacente que dirige la transicion al estado de preeclampsia
aun no es completamente entendida. Sin embargo, se cree que esta relacionada con
mecanismos moleculares que reducen la perfusion placentaria, induciendo la
disfuncion del endotelio en los tejidos vasculares maternos. Generalmente, estos
procesos surgen por un fracaso relativo para inducir la inmunotolerancia entre los
aloantigenos paternos proveniente del trofoblasto y el tejido materno, lo que ocasiona
una inadecuada invasién citotrofoblastica y una remodelacién defectuosa de las

arterias espirales uterinas (Ngene y Moodley, 2018).

Diversos estudios han evaluado la utilidad de los marcadores bioguimicos y
biofisicos en la prediccion de la preeclampsia de inicio temprano (< 34 semanas de
gestacién) y la de inicio tardio (> 34 semanas de gestacion). En general, la
sensibilidad y especificidad para la prediccion de la preeclampsia de inicio temprano
utilizando parametros bioquimicos del primer trimestre y bioquimicos o biofisicos del
segundo trimestre son mejores que para la preeclampsia de inicio tardio. Hasta la
fecha, se han desarrollado multiples y muy variados modelos para la prediccion de la
preeclampsia, algunos de los cuales han arrojado resultados prometedores. Sin

embargo, el alto grado de heterogeneidad entre los estudios impide la seleccion del
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mejor modelo o un analisis agregado de los modelos de prondstico (Carrion-Nessi,
F.,Omafa-Avila, O., Romero, S. et al. 2022).

Los trastornos hipertensivos cronicos producen dafio vascular que puede
provocar desoxigenacion del trofoblasto y favorecer el surgimiento de preeclampsia.
Los trastornos hipertensivos en la gestacion se clasifican en: crénicos, preeclampsia
sobreimpuesta a la hipertension arterial cronica, preeclampsia leve o grave, eclampsia
y sindrome Hellp, (Gonzéalez Ruiz, G., Reyes, L., Camacho, D., et al. 2014) y
provocan complicaciones al feto y a la embarazada, como mortalidad perinatal,
prematuridad, sufrimiento fetal, ingresos a unidades de cuidados intensivos
perinatales, eclampsia y desprendimiento precoz de la placenta con riesgo de
coagulopatias; agravan los ingresos antes y después del parto; ademas, de aumentar

las intervenciones obstétricas.

Asimismo, otros factores de interés son: edad materna menor de 20 y mayor de
35 afios; primigravidez; historia personal y familiar de trastornos en embarazos
anteriores; embarazo molar en nulipara; presencia de enfermedades cronicas,
obesidad, diabetes mellitus, malnutricion, escasa ingesta de calcio, consumo de

alcohol, bajo nivel socioecondmico y cuidados prenatales deficientes (Garcés, 2014).

Estos factores complican a un alto porcentaje de las gestantes y es causa
importante de morbimortalidad materna y fetal. Por lo tanto, el aumento de 30 mmHg
de tension arterial sistdlica y 15 en la diastélica, es un signo de alarma que debe
vigilarse estrictamente durante el embarazo, aunque no es comprobatorio de
diagnostico de HTA. Las primiparas con antecedentes familiares de preeclampsia
tienen de 2 a 5 veces maés riesgo de desarrollar preeclampsia que una primigesta sin

historia familiar (Gonzélez Ruiz, G., Reyes, L., Camacho, D., et al. 2014)
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Es posible que la raza negra por si sola no parezca ser un factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia, sino un indicador de otras caracteristicas (Iranzo, R., Iranzo,
M., Gorostidi, M., et al. 2017). Algunos estudios presentan una alta incidencia de
preeclampsia superior al 5%, esto explicado por el hecho de que la hipertension
arterial crénica es mas frecuente y severa en estas personas La raza negra se asocia a
elevados niveles de pobreza, malnutricion, hipertension, obesidad y control prenatal

inadecuado.

La preeclampsia-eclampsia aparece en el 5-10% de todos los embarazos y es
mas bien una enfermedad de primigesta (85%), la padecen del 14.5 al 20% de las
gestantes multiples y el 30% de mujeres con anomalias uterinas graves, afecta a 25%
de mujeres con hipertension cronica, neuropatia cronica o ambos grupos. La
preeclampsia se observa entre 5-10% de las embarazadas y produce 22% de las
muertes perinatales, la incidencia del sindrome de HELLP en la preeclampsia-
eclampsia va del 2 al 20%; la diferencia en la informacion se debe principalmente a
que los estudios se han realizado en poblaciones muy distintas, y a los criterios que se
utilizan. Se reconoce a la eclampsia como la principal causa de mortalidad y al
sindrome de HELLP como causal de la mayor morbilidad fetal (Mufioz R., L.,
Estupifian R., A., Torres, Y., et al. 2020).

Se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron
preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad
en su siguiente gestacion. Se define como una hipertension que aparece después de
las 20 semanas de gestacion y se acompafia de proteinuria. Excepcionalmente en
casos de hidrops o enfermedad trofoblastica gestacional, la hipertension puede
aparecer antes de las 20 semanas. Se considera preeclampsia severa cuando existe una
TA sistdlica 2160 mmHg y/o una TA diastélica >110 mmHg con proteinuria o si
existe hipertension asociada a proteinuria severa (= 2 gramos en orina de 24 horas).

También se catalogara de preeclampsia grave cualquier hipertension que se acomparie
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de algun signo o sintoma de afectacion multiorganica (Mufioz R., L., Estupifian R.,
A., Torres, Y., etal. 2020).

La hipertension arterial cronica, es una hipertension presente antes del inicio del
embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20. La hipertension diagnosticada
después de la semana 20, pero que persiste a las 12 semanas tras el parto, se clasifica
también como hipertension cronica. (Mufioz R., L., Estupifian R., A., Torres, Y., et al.
2020). A mayor la presion arterial pregestacional mayor es el riesgo de padecer
preeclampsia. Asimismo, la prevalencia de la obesidad durante el embarazo esta
aumentando en forma exponencial. Alrededor del 15 - 20% de las mujeres comienzan

el embarazo con un indice de masa corporal que las definiria como obesas.

Los embarazos en mujeres obesas tienen un mayor riesgo de complicaciones
como diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, parto pretérmino y cesarea.
Existen pruebas convincentes de que la obesidad aumenta tres veces el riesgo de
preeclampsia y en los paises desarrollados es el principal riesgo atribuible para el

trastorno (Mejia-Montilla, Jorly y Reyna-Villasmil, Eduardo. 2017).

La patogenia de la diabetes gestacional no esta claramente dilucidada;
actualmente se acepta gque se trata de un trastorno heterogéneo en el que podemos
encontrar frecuentemente una alteracién de caracteristicas similares a la diabetes tipo
2, aunque hasta en el 8% de los casos se detecta la presencia de anticuerpos,
antiinsulina, ICA (anticuerpos anti islote pancreatico) y anti-GAD, lo que podria
indicar el desarrollo de una diabetes tipo 1 en la gestacion. Comparado con el
embarazo normal, encontramos en la mayoria de casos de diabetes gestacional una
disminucion de la sensibilidad periférica a la insulina asociada a una incapacidad para
incrementar la secrecién de insulina como respuesta al aumento de los niveles de
glucemia, situacién que permanece incluso finalizada la gestacion. (Pérez, Omidres;
Saba, Tony; Padron, Miguel. et al. 2014).
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Durante la gestacion ocurren diferentes cambios fisiologicos en la mayoria de
los sistemas, siendo de gran impacto los cambios hemodinamicos a nivel renal. A
saber, se presenta aumento del volumen sanguineo, disminucion de la resistencia
vascular sistémica y aumento del gasto cardiaco; asimismo, efectos como la
relajacion del musculo liso debido a la progesterona combinado con la compresion
mecénica por el Gtero en crecimiento pueden causar retencion de orina en el sistema
colector, con una consecuente hidronefrosis fisioldgica durante el embarazo (Pérez-
Calvo C, Rico-Fontalvo J, Lavalle-Lépez O, et al. 2021).

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un aumento de la
tendencia a la trombosis, esto puede afectar la placenta tornandola insuficiente, lo que
resulta por trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias
espirales. La gestacion en la mujer con sindrome antifosfolipido (SAF) supone un
importante reto. Por ello, el manejo precoz del sindrome antifosfolipido en la
gestacion resulta de gran importancia ya que permite realizar un adecuado control de
las pacientes y minimizar las posibles complicaciones mediante el tratamiento
temprano con é&cido acetilsalicilico (AAS) y heparina de bajo peso molecular
(HBPM) asi como por un estrecho control por parte del obstetra y el reumat6logo
(Félix, C., Paz, M., Afion, 1., et al. 2021).

La preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por
un fenémeno de inadaptacion inmunitaria de la madre, dado que la unidad
fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped,
y que se supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunolédgico
que provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad.
Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo inmunologico
y surgiria la preeclampsia pero, a la vez, también se desarrollaria el fendmeno de
tolerancia inmunoldgica, que evitara que la enfermedad aparezca en gestaciones

posteriores, siempre que se mantenga el mismo compariero sexual. Asi, el efecto
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protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafiero (Alejandro, D.,
Teppa, Garran, T., Teran, J. 2015).

Tanto el embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios generan
sobredistension del miometrio, esto disminuye la perfusion placentaria y produce
hipoxia trofoblastica, que favorecen la aparicion de la enfermedad. Por otra parte, en
el embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria y, por consiguiente, un
incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por lo que el
fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la preeclampsia puede ser mas precoz e

intenso en estos casos (Tranquilli AL, Dekker G, Magee L, et al. 2014)

Durante el embarazo molar se produce un mayor y mas rapido crecimiento del
utero, lo que genera distension brusca del miometrio, con el consiguiente aumento del
tono uterino, disminucién del flujo sanguineo placentario e hipoxia que esta
vinculada con la aparicion de la enfermedad. Asimismo, en el embarazo molar esta
aumentada la masa placentaria, ya que hay una superabundancia de vellosidades
coridnicas, lo cual puede anticipar y acrecentar la reaccion inmunitaria anormal
vinculada con la aparicion de preeclampsia (Alejandro, D., Teppa, Garran, T., Teran,
J. 2015).

A principios de este siglo, los obstetras pensaban que la preeclampsia era una
condicion que afectaba, fundamentalmente, a pacientes de clase social alta, aunque
desde hace varias décadas se ha asociado con pacientes de bajo nivel
socioecondmico. Existen varios trabajos donde no se ha observado este patrén, el cual
puede ser resultado de una falsa impresion, confundida por la relacion de la
preeclampsia con la paridad, edad y grupo étnico (Davies AM, Czaczkes JW,
Sadovsky E. 2019). Contrariamente, la eclampsia si es una entidad que afecta,
principalmente, a pacientes de bajo nivel socioeconémico. Esta relacion se

fundamenta en la mala calidad del control prenatal.
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La preeclampsia grave o severa es una enfermedad de causa desconocida que
afecta el endotelio y se manifiesta con hipertension arterial y proteinuria luego de la
20% semana de gestacion o en el puerperio. Se trata de un sindrome con falla
multiorganica con o sin hipertension y/o proteinuria, que pone en riesgo la vida de la
madre y el feto. (Mufioz R., L., Estupifidn R., A., Torres, Y., et al. 2020).

La preeclampsia se ha asociado con un mayor riesgo de resultados adversos
fetales, neonatales y maternos que incluyen hemorragia preparto y posparto,
insuficiencia renal y hepatica aguda, convulsiones eclampticas, accidente
cerebrovascular, desprendimiento de la placenta, sindrome HELLP, falla cardiaca,
fallas de multiples 6rganos y muerte materna (Mufioz R., L., Estupifian R., A., Torres,
Y., et al. 2020).

Dada la prevalencia de la preeclampsia y sus consecuencias en la morbilidad y
mortalidad tanto maternas como perinatales, es necesario profundizar en el estudio de
la misma. Ademas, con base en la premisa de que no existen antecedentes reportados
en los altimos cinco afios del presente estudio a nivel local, y por configurarse en una
patologia de interés en la practica obstétrica diaria, asi como un tema de relevancia en

el area de la salud y de amplia preocupacion en las mujeres en estado de gravidez.

Por lo anterior, cobr6 pertinencia este estudio en procura de optimizar el control
estricto y multidisciplinario en aquellas pacientes con alto riesgo de desarrollar esta
condicion en el embarazo actual. Ante lo descrito, se plante6 la siguiente pregunta,
con la finalidad de conocer a profundidad la problematica planteada: ¢ Cuales son Los
factores epidemioldgicos de preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital
Universitario Ruiz y Paez en el periodo enero—junio 2024?.
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En tal sentido, con fundamento en la relevancia de lo expuesto se realizd esta
investigacion con el objetivo de determinar los factores epidemioldgicos de riesgo
asociados a los sindromes hipertensivos del embarazo en gestantes hospitalizadas en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Péaez de

Ciudad Bolivar, en el periodo comprendido entre enero a junio 2024.



JUSTIFICACION

Los trastornos hipertensivos del embarazo, entre ellas la preeclampsia, se han
convertido en patologias de graves consecuencias de la salud materno perinatal; la
falta de diagnostico oportuno de los signos y sintomas que constituyen la clinica de
una preeclampsia conllevan a su complicacion que seria una eclampsia y otros. Como
la enfermedad hipertensiva del embarazo ain no se puede evitar, el propésito es
identificar los Factores Epidemiolégicos de riesgo asociados a los Sindromes
Hipertensivos del Embarazo, con el fin de mejorar las acciones meédicas en beneficio
del binomio materno fetal. Estos hallazgos permitirdn mostrar los principales factores
de riesgo para preeclampsia dentro de la poblacion estudiada, los cuales pueden servir
como marcadores médicos-clinicos que permitan detectar la enfermedad en estadios
clinicos precoces y evitar su progresion hacia formas graves (Iranzo, R., Iranzo, M.,
Gorostidi, M., et al. 2017)

En lo relativo al aporte social, se pretende enfatizar la importancia de conocer
los Factores Epidemioldgicos de riesgo asociados a los Sindromes Hipertensivos del
Embarazo, lo que derivaria en la conveniencia de realizar charlas educativas a las
pacientes para minimizar los riesgos y propender hacia una buena calidad de vida,
evitando asi futuras complicaciones para la madre y el feto (Flores Loayza E, Rojas
Ldpez F, Valencia Cuevas D, et al. 2017).

En cuanto al area médica-académica el aporte es su pertinencia, y base para
nuevas investigaciones, y a nuevos conocimientos en materia de estrategias para
tratar los factores epidemiologicos de riesgo asociados a los sindromes hipertensivos
del embarazo, como una de las principales patologias causantes de morbimortalidad

materno fetal a nivel mundial. A tales efectos, es de sumo interés este estudio en la
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poblacion afectada, porque permitird optimizar el control multidisciplinario en
pacientes con alto riesgo en su gestacién. (Cabrera, 2019).

En suma, se procurd investigar los factores epidemioldgicos de riesgo en las
gestantes que ingresaron por preeclampsia al Hospital Universitario Ruiz y Paez, en
el lapso de enero a junio 2024, y promocionar cuidados de salud que disminuyan la
gravedad de la misma, y por ende redunde en proteger la calidad de vida de la

gestante y de su hijo por nacer.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores epidemioldgicos de riesgo asociados a los sindromes

hipertensivos del embarazo en gestantes hospitalizadas en el servicio de ginecologia y

obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Péez de Ciudad Bolivar en el periodo

comprendido entre enero a junio 2024.

Objetivos Especificos

1.

Identificar algunas caracteristicas generales de las pacientes con
preeclampsia tales como: edad, paridad, nivel socioeconémico y control

prenatal

Establecer en los registros médicos los antecedentes personales
patoldgicos de las pacientes con preeclampsia como: trastorno
hipertensivo en gestaciones previas, hipertension arterial crénica,
nefropatia, cardiopatia, diabetes mellitus o gestacional, obesidad,

colagenopatias y drepanocitemia.

Distinguir los antecedentes familiares patoldgicos de trastorno
hipertensivo durante el embarazo, en pacientes con preeclampsia, segun

las historias médicas.

Precisar los habitos psicobioldgicos de las pacientes con preeclampsia:
habitos tabaquicos, alcoholicos, y sexualidad (cambio de pareja sexual,

cohabitacion sexual).
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5. Indicar la frecuencia de condiciones asociadas al embarazo en pacientes
con preeclampsia: gestacion mdltiple, existencia de embarazo molar,

hidramnios asociado e infecciones de vias urinarias.

6. ldentificar la via de finalizacion del embarazo, en las pacientes con

preeclampsia.



METODOLOGIA

Este recorrido metodoldgico de investigacion se efectud a través de un estudio
de tipo retrospectivo-transversal, que tuvo lugar en el Hospital Universitario Ruiz y
Paez de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela. De acuerdo a la naturaleza de la
investigacion, la misma retne, por su nivel, las caracteristicas de un estudio

descriptivo, en correspondencia con el objetivo general de este estudio.

Un disefio de estudio retrospectivo implica la recopilacion de datos del pasado
para examinar las exposiciones a factores de riesgo o de proteccion sospechosos en
relacion con un resultado que se establece al comienzo del estudio. En este tipo de
investigacion se toman muestras de registros médicos, recopilandose informacion de
su pasado reciente. (Cabrera, L., Bethencourt, J. T., Gonzalez Afonso, M. et al. 2006).
En los estudios transversales se recolectan datos en un s6lo momento, en un tiempo
Unico. El estudio transversal descriptivo se caracteriza por analizar la distribucion y
frecuencia de una tematica de estudio dentro de un grupo demografico. (Cvetkovic-
Vega, A; Maguifia, Jorge L.; Soto, Alonso, et al. 2021).

Poblacion y muestra
Para este estudio se tomé en cuenta la informacion de las Historias Clinicas de
las gestantes con diagnostico de preeclampsia, que en este caso la muestra fue de 302

pacientes, hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario Ruiz y Paez, registradas en el lapso de enero a junio 2024.
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Criterios de inclusién

e Gestantes con diagndstico de Preeclampsia: definida como PA >140/90,
con incidencia y predominancia a partir de la semana 20 de gestacion.
e Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Universitario Ruiz y Paez del periodo de estudio.

Criterios de exclusion

e Historias clinicas incompletas de gestantes en estudio.

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccion de datos se realizo a través de las historias clinicas de pacientes
con diagnostico de preeclampsia, en el lapso comprendido de enero a junio 2024. En
ese sentido, se hicieron los trdmites pertinentes para solicitar autorizacion al
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Ruiz y Paez”,

para realizar la investigacion.

Instrumentos

Para cumplir con el estudio de investigacion propuesto se elabord un
instrumento, consistente con una ficha de datos, disefiada con el apoyo y
asesoramiento de doctores especialistas en el area de salud, de la teméatica motivo de
esta propuesta de investigacion, quienes contribuyeron a darle forma y estructura a la
narrativa discursiva, a las ideas e interrogantes de los autores del presente trabajo. El
instrumento, ficha de recoleccion de dato, estuvo conformada por cuatro partes y se

subdividié en: (anexo A).
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Caracteristicas generales: edad, paridad, nivel socioeconémico, control prenatal
y uso de anticonceptivos de barrera. Antecedentes patologicos: Personales:
antecedentes de trastorno hipertensivo en gestaciones previas, hipertension arterial
cronica, cardiopatia, nefropatia, diabetes mellitus, obesidad, colagenopatias y
drepanocitemia. Antecedentes familiares: de hipertension gestacional. Habitos
psicobioldgicos: tabaquicos y alcohdlicos, y sexualidad (cambio de pareja sexual,

cohabitacion sexual).

Para determinar el nivel socioecondémico de las pacientes, se aplicé la escala de
Graffar modificado (anexo B). La escala de Graffar (Méndez Castellano, 1996): mide
el nivel socioeconémico a través de 4 variables: profesion del cabeza de familia (se
considera a quien desempefia la profesion de nivel mas elevado de entre ambos
progenitores), nivel de instruccion de la madre, ingresos familiares, y condiciones de
la vivienda. Atendiendo a la puntuacién, los resultados se dividen en 5 categorias:
Clase I: Alta 16-20 puntos, Clase II: Media alta 13-15 puntos, Clase I1l: Media baja
10-12 puntos, Clase IV: Obrera 7-9 puntos y Clase V: Marginal 4-6 puntos.

Técnica

Los datos se presentan en tablas estadisticas de trabajo. El analisis de los
resultados se realizé con base a frecuencias absolutas y porcentuales (Vargas Pereira,
2021).
Recursos humanos

Los autores, quienes fueron los responsables de recoger la informacion,

procesarla y presentarla. Asi mismo, la valiosa colaboracion del tutor de este estudio

gue aportd sus orientaciones necesarias.
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Recursos materiales

Boligrafos, lapices, papel, computadora, historias clinicas de las gestantes,

instrumento de recoleccion de datos.

Procesamiento, analisis e interpretacion de los datos

Previo a la recoleccion de datos los investigadores solicitaron a las autoridades
del hospital el permiso correspondiente para la realizacion de la investigacion. Una
vez obtenida la autorizacion por las autoridades, se procedid a recolectar la
informacién, de las historias clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Paez, dentro del periodo

enero—junio 2024.

Se empled una ficha de recoleccién de datos, que recogio la informacion de las
historias clinicas. La recoleccién de la informacion estuvo a cargo de los
investigadores. Todos los datos se analizaron con estadistica descriptiva. La
informacion recogida se tabuld en una base de datos de Microsoft Excel 2010, para

obtener estadisticas descriptivas.



RESULTADOS

Tabla 1

Algunas caracteristicas generales de las pacientes con preeclampsia tales

como: edad, paridad, nivel socioeconémico y control prenatal.

302 Px Edad Paridad Nivel Control
socioecondmico  prenatal

Media 26 1 2 4

Mediana 26 1 3 4

Moda 21 0 3 6

Minimo 14 0 1 2

Maximo 44 14 5 11

Fuente: Datos de Historias Médicas. Periodo enero-junio 2024.

Anélisis: Con base en los resultados expresados en la tabla, obtenidos con el
uso de la Estadistica Descriptiva en Excel 2010, se puede observar que de la muestra
de 302 pacientes con preecampsia, las caracteristicas sefialan que en cuanto a la Edad,
la Media o promedio es de 26 afios, con una Mediana también de 26 afios, y una
Moda de 21 afios, es decir, que la edad mas recurrente en las embarazadas con
preecampsia es 21 afios. Asimismo, 14 afios es la edad minima que se obtuvo en la
investigacion y 44 afios es la edad maxima. En la Paridad, la Media es de 1 parto, la
Mediana es de 1 y la Moda es de 0, siendo 14 la cantidad méxima de partos que ha
tenido una paciente. En los niveles socioeconomicos, los valores que arrojé el estudio
indican que la Media ubica a las embarazadas con preeclampsia en el nivel 2, con una
Mediana de 3 y una Moda de 3, asi como unos valores de 1 y 5, minimo y maximo
respectivamente en la ubicacion de la clase socioecondémica. En cuanto al Control
Prenatal, la Media es de 4, la Mediana 4, la Moda con 6 controles, con un minimo de

asistencias de 2 y un maximo de 11 controles del embarazo.
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Tabla 2
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Antecedentes personales patologicos de las pacientes con preeclampsia, en

el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Paez, de

Ciudad Bolivar. Periodo enero-junio 2024.

Antecedentes personales patolégicos de las pacientes con preeclampsia

Patologias No

Trastornos hipertensivos 275
en gestaciones previas.

Hipertensién arterial 260
cronica.

Nefropatia. 296
Cardiopatia 302
Diabetes Mellitus o 298
gestacional.

Obesidad. 289
Colagenopatias 299

(artritis reumatoide)

Drepanocitemia. 301

%
91 %

86 %

98%
100%
98.6 %

95.6 %
99 %

99.6 %

Sl

27
2do.trim.11
3er. trim.16

42

6
0
4

13
3

1

%
9%

14 %

2%
0%
1.4%

4.4%
1%

0.4 %

n
302

302

302
302
302

302
302

302

Fuente: Datos de Historias Médicas. Enero-junio 2024.

%
100 %

100 %

100 %
100 %
100 %

100 %
100 %

100 %

Andlisis: En los Trastornos Hipertensivos en gestaciones previas, el 9 % (n=

27) si presentd esa patologia, destacandose que hubo en el 2do trim. 11 Px y en el el

3er trim. 16 px. En Hipertension Arterial Cronica, 14 % (n=42) de las pacientes

presento esta afeccion. En la Nefropatia, solo el 2 % (n=6) de las pacientes padecio

esta patologia. En cuanto a Cardiopatia, no hubo padecimiento. En Diabetes Mellitus

o0 Gestacional, solo el 1,4 % (n=4) dijo que si tuvo la afeccion. En la Obesidad, el 4,4

% (n=13) de las pacientes aumentd de peso. En la Colagenopatias, el 1 % (n=3) tuvo

relacion con la enfermedad. En la Drepanocitemia, se indica que el 0.4 % presento

problemas con ese trastorno de alteracion de la sangre.
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Tabla 3

Antecedentes familiares patoldgicos de trastorno hipertensivo durante el
embarazo, en pacientes con preeclampsia, segun las historias médicas, en el
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Paez, de
Ciudad Bolivar. Periodo enero-junio 2024.

Trastorno hipertensivo durante el embarazo: n %
antecedentes familiares.

Si 9 03
NO 293 97
TOTAL 302 100 %

Fuente: Datos de Historias Médicas. Periodo enero-junio 2024.

Anélisis: Haciendo una interpretacion de los datos que arrojo la investigacion
se puede observar que en los antecedentes familiares patoldgicos de trastorno
hipertensivo durante el embarazo, en las pacientes con preeclampsia el 03 %(n=9), de
las 302 pacientes embarazadas con preeclampsia, presento relacién con antecedentes
familiares vinculados a trastornos Hipertensivos durante el embarazo; en el caso
contrario se evidencia que el 97 % (n=293) no tuvo esa vinculacidén con antecedentes,

porque sus familiares no presentaron ese trastorno.



Tabla 4

Habitos psicobioldgicos de las pacientes con preeclampsia: habitos
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tabaquicos y alcoholicos, y sexualidad (cambio de pareja sexual, cohabitacion

sexual).

HABITOS Si % NO % TOTALES
TABAQUICOS 35 116 267 88,4 302 100 %
ALCOHOLICOS 200 66 102 34 302 100 %
SEXUALIDAD:

-CAMBIO DE PAREJA. 83 27,5 219 72,5 302 100 %
COHABITACION
SEXUAL.: 37
0-4 MESES 16
5-8 MESES 30
-12 MESE
J SES 219

MAS DE 12 MESES

Fuente: Datos de Historias Médicas. Periodo enero-junio 2024.

Anélisis: El estudio de investigacién referido a los habitos psicobioldgicos de

las pacientes con preeclampsia, con base a la muestra de 302 Px, se obtuvieron los

siguientes resultados reflejados en la tabla: en cuanto a los habitos tabaquicos, 11,6 %

(n=35) expresd que tenia ese habito, mientras que el 88, 4 % (n=267) manifestd estar

libre, es decir no consume tabaco en ninguna presentacién. Asimismo, en cuanto al

habito alcohdlico, 66 % (n=200), reconocié que consume alcohol, y por ende lo tiene

como un habito, mientras el 34 % no consume bebidas alcohdlicas. En cuanto a la

sexualidad: en el cambio de pareja, el 27, 5 % (n=83) expresd que si ha hecho cambio

de pareja, mientras que el 72, 5 % (n=219) no presentd ese habito. En referencia a la

cohabitacién sexual, el estudio arrojé los siguientes datos: 0-4 meses, 37 Px; 5-8

meses 16 Px; 9-12 meses 30 Px; més de 12 meses 219 Px.
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Tabla5

Condiciones asociadas al embarazo en pacientes con preeclampsia:
gestacion maltiple, existencia de embarazo molar, hidramnios asociados e

infecciones de vias urinarias.

CONDICIONES Si % NO % TOTAL %
Embarazo molar 0 0 302 100 302 100
Hidramnios: 38 2,6 264 87,4 302 100
-Oligohidramnios 26
-Polihidramnios 12
Infec. vias urinarias. 32 10,6 270 89,4 302 100
ler. trim 05
2do trim. 14
3er.trim 13
Gestacion:
-Simple 285 94,3
-Mdltiple 17 5,7

302 100 %

Fuente: Datos de Historias Médicas, Periodo enero-junio 2024.

Anélisis: Los resultados en la tabla indican que en cuanto al embarazo molar,
hubo cero (0) presencia. En lo referente a los Hidramnios 87, 4 % (n=264) en las 302
pacientes, no hubo afeccion; pero el 2, 6 % (n=38) si manifesto ese trastorno, que se
disgrega en que de esas 38 Px, hubo 26 con Oligohidramnios y 12 con
Polihidramnios. En cuanto a las pacientes con Infecciones en las vias urinarias, 89, 4
% (n=270) no presentaron problemas con ese trastorno, pero 10, 6 % (n=32) si tuvo
afecciones, expresado de la siguiente manera: ler trim. 05 px; 2do. trim. 14 px.; 3er.
trim. 13 px. En la Gestacion, la tabla evidencia que hubo: Gest. simple: 94, 3 %
(n=285), y Gest. multiple el 5, 7 % (n=17) de las 302 pacientes de la muestra en

estudio.
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Tabla 6

Via de finalizacion del embarazo, en las pacientes con preeclampsia.

FINALIZACION n %
Parto 106 35
Cesarea 196 65
Total 302 100

Fuente: Datos de Historias Médicas. Periodo enero-junio 2024.

Analisis: En estos resultados, que arrojé la investigacion, se puede evidenciar
que un alto porcentaje de las embarazadas con preeclampsia, segun las historias
médicas del Hospital Universitario Ruiz y Paez de Ciudad Bolivar, en el lapso de
enero a junio 2024, tuvo la finalizacion, o término de su gestacion, a través de
cesarea, obteniéndose 196 Px, que se corresponden con 65 % del total de la muestra,
a través de intervencién quirargica. El resto de las pacientes tuvieron parto (n=35),
constituyendo 35 % del total de las 302 pacientes embarazadas con preeclampsia que

se corresponden con la muestra objeto de estudio.



DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se trabajé y considerdé una muestra
constituida de 302 pacientes embarazadas con el diagnéstico de preeclampsia, que
permitiera precisar los factores epidemioldgicos de riesgo asociados a los sindromes
hipertensivos, que fueron atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Universitario Ruiz y Paez de Ciudad Bolivar, en el estado Bolivar, en el
periodo comprendido entre enero a junio 2024.

En ese mismo orden de ideas, es pertinente acotar que para el estudio se tomo
en consideracion la informacion de las historias clinicas de las gestantes con
diagndstico de preeclampsia, aunado a las pautas de los investigadores que
permitieron valorar los criterios de inclusién y de exclusién, que a su vez le dieran la
objetividad al estudio para puntualizar, de acuerdo a los objetivos de la investigacion

propuestos, los siguientes hallazgos:

En cuanto a algunas caracteristicas generales de las pacientes con preeclampsia,
los resultados sefialan en lo referente a la Edad, la Media o promedio es de 26 afios,
asi como la Mediana también de 26 afios, y la Moda de 21 afios, es decir, que la edad
mas recurrente en las embarazadas con preeclampsia es 21 afios. Estos resultados
contrastan un poco con la postura o criterio esbozado por O’Gorman N, Wright D,
Liona C, et al. (2017), quienes afirman que la edad materna igual o superior a 35 afios
ha sido asociada con una mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia durante el
embarazo y su vinculacion con los factores epidemioldgicos de riesgo con relacion

directa a los sindromes hipertensivos.

Asimismo, 14 afios es la edad minima y 44 afios fue la edad méaxima que se

obtuvo en la investigacion de las pacientes embarazadas con preeclampsia. Estos
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resultados se asemejan a los que se obtuvieron en un trabajo de investigacion de
Narvaez S., Hernandez D., Espin G. (2018), donde se observo un predominio de las
mujeres en las edades extremas, sobre todo entre 36 y 49 afios. Igualmente, en una
investigacion de revision narrativa, llevada adelante por Gomez (2021), obtuvo como
resultado en el andlisis de identificacion de los factores de riesgo més significativos
asociados a los trastornos hipertensivos relacionados al embarazo, fueron: edad

materna, menor a 20 afios y mayor de 35 afios.

En cuanto a los niveles socioeconémicos, los valores que ofrecid el estudio
indican que la Media ubica a las embarazadas con preeclampsia en el nivel 2, con una
Mediana de 3 y una Moda de 3, asi como unos valores de 1 y 5, minimo y maximo
respectivamente en la ubicacion de la clase socioeconémica. Es decir, que se destaca
e interpreta de esos datos que el estudio ubica a las pacientes embarazadas,
vinculadas a factores epidemiolégicos de riesgo asociadas a los sindromes
hipertensivos, en la clase media baja. Lo cual se corresponde con las conclusiones del
trabajo de grado, para optar al titulo de Médico Cirujano, presentado por Romero
(2023), Titulado: Nivel socioeconémico bajo como factor asociado a preeclampsia en
el Hospital Regional Docente las Mercedes, durante el afio 2021, donde asevera que
existe asociacion entre el nivel socioeconémico bajo y el desarrollo de preeclampsia

en las gestantes.

En lo referente al Control Prenatal, la Media es de 4, la Mediana 4, la Moda con
6 controles, con un minimo de asistencias de 2 y un maximo de 11 controles del
embarazo, de las 302 pacientes objeto de estudio de la investigacion realizada. Estos
resultados contravienen lo expresado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que establece en 5 las visitas o control prenatal minimo, y en el estudio la
mediana se puntualiza en 4 controles, es decir, estd un punto por debajo. Esto se
adecUa a lo expresado por Iranzo, R., Iranzo, M., Gorostidi, M., et al. (2017), quienes

indicaron que algunos estudios presentan una alta incidencia de preeclampsia superior
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al 5%, esto explicado por el hecho de que la hipertension arterial cronica es mas

frecuente en un control prenatal inadecuado.

El estudio de los antecedentes personales patologicos de las pacientes con
preeclampsia, se evidencia en cuanto a los Trastornos Hipertensivos en gestaciones
previas, el 9 % (n= 27) de las 302 pacientes, manifestaron que en la gestacion previa
presento el referido trastorno, destacandose que hubo en el 2do trim. 11 Px y en el el
3er trim. 16 px, ; y por el contrario el 91 % (n=275) estuvo libre de dicha patologia.
Relacionada con esta perspectiva se expresa la postura de Mufioz R., L., Estupifian
R., A., Torres, Y., et al. (2020), quienes sostienen que se ha observado que entre un
20 y 50 % de las pacientes que padecieron preeclampsia durante un embarazo
anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. Se define
como una hipertensién que aparece después de las 20 semanas de gestacion y se

acompana de proteinuria.

En la Hipertension Arterial Crénica, 14 % (n=42) de las pacientes presento esta
patologia como antecedente, mientras que el 86 % (n=260) indicd que no padecio esa
afeccion. Asimismo, Mufioz R., L., Estupifidn R., A., Torres, Y., et al. (2020),
sostienen que la hipertension arterial cronica, es una hipertension presente antes del
inicio del embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20. La hipertension
diagnosticada que persiste a las 12 semanas tras el parto, se clasifica también como

hipertension croénica.

En lo que corresponde a la Nefropatia, el 2 % (n=6) de las pacientes padecio
esta patologia, mientras el restante 98 % (n=296) de las embarazas expresd que no
tuvo relacion con esa enfermedad. En lo concerniente a la Cardiopatia, los datos

arrojaron que el 100 % de las pacientes expresaron gque no tuvieron esa patologia.
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En lo referente a la Diabetes Mellitus o Gestacional, en los resultados del
estudio el 1,4 % (n=4) manifestd problemas de salud relacionadas con esta patologia,
mientras que el 98, 6 % (n=298) no tuvo ese problema de salud. Al respecto, es
pertinente traer a colacion las aseveraciones de Pérez, Omidres; Saba, Tony; Padrén,
Miguel. et al. (2014), cuando sostienen que la patogenia de la diabetes gestacional no
estd claramente dilucidada; actualmente se acepta que se trata de un trastorno
heterogéneo en el que podemos encontrar frecuentemente una alteracion de

caracteristicas similares a la diabetes tipo 2.

En cuanto a la Obesidad, el 4,4 % (n=13) de las pacientes aument6 de peso,
ubicandolas en el rango de embarazadas con problemas de salud por Obesidad,
mientras el 95,6 % (289) mantuvo un peso adecuado, es decir, no padecieron de
obesidad. Esto es de sumo interés, si tomamos en cuenta lo que sostienen Mejia-
Montilla, Jorly y Reyna-Villasmil, Eduardo. (2017), que los embarazos en mujeres
obesas tienen un mayor riesgo de complicaciones como diabetes gestacional,
trastornos hipertensivos, parto pretérmino y cesarea. Existen pruebas convincentes de

que la obesidad aumenta tres veces el riesgo de preeclampsia.

Asimismo, en cuanto a la Colagenopatias (artritis reumatoide), el 1 % (n=3) de
las pacientes expresd padecimiento de esta enfermedad, mientras que el 99 %
(n=299) no presento ese trastorno. Igualmente es de interés mencionar que el 0,4 %
(n=1) de las pacientes tuvo problemas de Drepanocitemia, mientras que el 99,6 %

(n=301) estuvo libre de ese trastorno de alteracién de la sangre.

En torno a los antecedentes familiares patologicos de trastorno hipertensivo
durante el embarazo, en pacientes con preeclampsia, los datos que arrojo la
investigacion indican que el 03 %(n=9), de las 302 pacientes presentd relacion con
antecedentes familiares vinculados a trastornos Hipertensivos durante el embarazo; en

el caso contrario se evidencia que el 97 % (n=293) no tuvo esa vinculacion con
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antecedentes, porque sus familiares no presentaron ese trastorno. En ese orden de
ideas, en un trabajo llevado adelante por Gonzélez Ruiz, G., Reyes, L., Camacho, D.,
et al. (2014), aseveran que las primiparas con antecedentes familiares de preeclampsia
tienen de 2 a 5 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia que una primigesta sin

historia familiar.

El estudio de investigacion referido a los habitos psicobioldgicos de las
pacientes con preeclampsia, con base a la muestra de 302 Px, se obtuvieron resultados
que indican, en cuanto a los habitos tabaquicos, que el 11,6 % (n=35) tiene ese
habito, mientras que el 88, 4 % (n=267) manifestd estar libre, es decir no consume
tabaco en ninguna presentacion. Asimismo, en cuanto al habito alcohdlico, 66 %
(n=200), reconocié que consume alcohol, y por ende lo tiene como un habito,

mientras el 34 % no consume bebidas alcohélicas.

En correspondencia con esos resultados se pueden mencionar las apreciaciones
de Narvéaez S., Hernandez D., Espin G. (2018), cuyo trabajo de investigacion titulado:
Factores de riesgo de hipertension en el embarazo en mujeres en edad fértil, que
desean tener hijos, policlinico “José Jacinto Milanés”. 2014-2015, estudio
observacional, descriptivo, transversal. El universo estuvo constituido por 180
mujeres en edad fértil, donde predominaron las mujeres con sobrepeso, tabaquismo,

alcoholismo, con antecedentes de hipertension arterial crénica y nuliparas.

En esas mismas ideas, en los resultados de una investigacién de Chimbo C.
Marifio M., Chimbo T., et al. (2018), concluyeron que las mujeres por naturaleza
poseen unos factores no modificables como la edad, raza y antecedentes familiares y
personales de cualquier trastorno hipertensivo asociado al embarazo; sin embargo,
hay factores que son modificables, como el consumo de alcohol, sustancias

psicoactivas, habito de fumar, y las creencias que las predisponen a padecer un
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trastorno hipertensivo durante su gestacion, incrementando el riesgo de la

morbimortalidad materna.

En cuanto a la sexualidad, en el cambio de pareja, el 27, 5 % (n=83) expreso
que si habia hecho cambio de pareja, contrario al 72, 5 % (n=219) que no presentd
ese habito. En referencia a la cohabitacion sexual, segun los datos: 0-4 meses, 37 Px;
5-8 meses 16 Px; 9-12 meses 30 Px; mas de 12 meses 219 Px. En suma, estos
resultados indican, como hecho de interés, que 219 Px manifestd que no habia
realizado cambio de pareja sexual, y ese mismo nimero de Px. indico que tenia més
de 12 meses en cohabitacion sexual. Esta informacion guarda cierta relacion con la
aportada por Teppa-Garran, A., Oviedo, N., Proverbio, T. et al. (2015), quienes
aseveran que la preeclampsia aparece y es mayor su incidencia cuando ocurre cambio
de paternidad y, disminuye su incidencia mientras mayor sea la actividad sexual que
antecede a la concepcidn. Estos hechos se compaginan con la idea de la existencia de

mecanismos inmunes involucrados en el proceso.

Los resultados indican que en cuanto al embarazo molar, hubo cero (0)
presencia. Este resultado del estudio se compagina con las apreciaciones del Dr.
Cortés Charry (2015), quien en una publicacion en la web, asegura que la
Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG), también denominada Embarazo Molar,
es una enfermedad poco frecuente que se caracteriza por la proliferacién anormal del
tejido trofoblastico que da origen a la placenta y, en consecuencia, se produce una
alteracion en el desarrollo del embarazo. La incidencia de la ETG en Venezuela es
baja, aproximadamente de 1 caso de embarazo molar por cada 1.000 embarazos y del

5 al 20% de los embarazos molares puede desarrollar la forma maligna.

En cuanto a las pacientes con Infecciones en las vias urinarias, 89, 4 % (n=270)
no presentaron problemas con ese trastorno, pero 10, 6 % (n=32) si tuvo afecciones,

expresado de la siguiente manera: ler trim. 05 px; 2do. trim. 14 px.; 3er. trim. 13 px.
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En apoyo a ese resultado se puede agregar que en un trabajo de investigacion
presentado en la revista Repertorio de Medicina y Cirugia, vol. 28, N° 1. 2019, por
Acufa, E., Cordova, A., Bustamante, M. et. al (2019), denominado Trastornos
hipertensivos en el embarazo con infeccidn urinaria, concluyendo que el desarrollo de
trastornos hipertensivos asociados con el embarazo en pacientes con diagndéstico de
infeccion del tracto urinario fue 21,7%. Por tanto, las ITU durante el embarazo en
especial la bacteriuria asintomatica debe tenerse en cuenta como posibles factores
generadores de preeclampsia. Este estudio apoya la hipétesis de que las infecciones
urinarias pueden considerarse un factor de riesgo para presentar trastornos

hipertensivos, sobre todo la bacteriuria asintomatica.

En lo referente a la Via de finalizacion del embarazo, en las pacientes con
preeclampsia, en los resultados que arrojo el estudio, se puede evidenciar que un alto
porcentaje de las embarazadas con preeclampsia, segin las historias médicas del
Hospital Universitario Ruiz y Paez de Ciudad Bolivar, en el lapso de enero a junio
2024, tuvo el término de su gestacidn, a traves de cesarea, obteniéndose 196 Px, que
se corresponden con 65 % del total de la muestra, a través de intervencion quirdrgica.
El resto de las pacientes tuvieron parto (n=35), constituyendo 35 % del total de las
302 pacientes embarazadas con preeclampsia que se corresponden con la muestra

objeto de estudio.

En contraste con esos resultados, se trae a colacion lo presentado por Vazquez
(2018), en un trabajo de grado, titulado: Prevalencia de preeclampsia en embarazadas
en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Central del Instituto de
Prevision Social. Paraguay, 2017, donde asevera: que la terminacion de la gestacion
es un criterio que difiere entre los estudios realizados en relacion con la preeclampsia
grave, estd dado por la edad gestacional en la que se realice el diagnostico y el

protocolo de conducta que esté estipulado en cada institucion.
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Diferentes investigadores afirman que la induccion del parto es el modo més
comun de comenzar la labor del parto en los embarazos que cursan con preeclampsia
grave, pues en la mayor parte de los casos el diagndstico se efectia antes que el

cuello uterino comience sus fases de apertura, borramiento y dilatacion.



CONCLUSIONES

La edad mas recurrente en las embarazadas con preeclampsia fue de 21

afios, con 14 como edad minima y 44 afos en la edad maxima.

En los niveles socioecondmicos la investigacion expresa que las
embarazadas con preeclampsia, se ubican en la clase social tipo Ill
(media baja), es decir, es el numero que mas se repite entre las 302 Px

de la muestra objeto de estudio.

En lo referente a los controles prenatales la media o promedio fue de 4
controles, como nimero maximo, que a su vez esta por debajo de lo que

indica la OMS, que son 5 controles como minimo durante el embarazo.

En los antecedentes personales patoldgicos de las pacientes con
preeclampsia, los Trastornos Hipertensivos en gestaciones previas, de
las 302 pacientes, el 9 % (n= 27) expresod que en la gestacion previa

presento el referido trastorno.

Unos resultados que merecen especial atencién son los habitos
tabaquicos y alcohdlicos de las embarazadas, porque cada item reflejé
35 Px (11,6%) y 200 Px (66%) respectivamente, que se corresponden

con la muestra de estudio.

Se destaca en la investigacidn que en cuanto al embarazo molar no hubo

presencia de esa patologia en la muestra de 302 px.
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En el lapso de enero a junio 2024, hubo la finalizacion o término de la
gestacion, a traves de cesarea, que se expresa con 196 Px (65 %) del
total de la muestra de 302 pacientes embarazadas con preeclampsia.

El perfeccionamiento en la prevencion y control de la presion arterial es
un desafio para todos, y debe constituir una prioridad de las

instituciones de salud, la poblacion y los gobiernos.



RECOMENDACIONES

1.- Prevenir y controlar la presion arterial de la gestante, como medida sanitaria
mas importante, universal y menos costosa, para evitar y/o monitorear la
preeclampsia y sus posibles complicaciones con factores epidemioldgicos de riesgo

asociados a los sindromes hipertensivos del embarazo.

2.- Establecer, previa adecuada percepcion, una estrategia sanitaria-poblacional
con medidas de promocion y prevencion en las embarazadas con preeclampsia,
dirigidas a la disminucion de la presion arterial, y que a su vez minimice la aparicion

de otros factores epidemioldgicos vinculados a los sindromes hipertensivos.

3.- Implementar programas que puedan incidir en disminuir los riesgos con
respecto a las patologias emergentes, como factores epidemiologicos vinculados a los

sindromes hipertensivos de las embarazadas con preeclampsia.

4.- Identificar gestantes con factores de riesgo asociado, desde la consulta de
planificacion familiar, conducente a disminuir la morbilidad materna-fetal por los
trastornos epidemiolégicos vinculados a los sindromes hipertensivos de las

embarazadas con preeclampsia.
5.- Valorar los controles prenatales, como primera linea de defensa ante las

patologias que puedan presentarse en las embarazadas con preeclampsia, que son

prevenibles y tratables cuando son detectadas a tiempo.
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6.- Proponer programas informativos para las pacientes sobre la necesidad del
adecuado control durante el embarazo con preeclampsia, por las posibles

complicaciones que puedan presentarse.

7.- Realizar charlas educativas sobre los riesgos durante el embarazo con

preeclampsia, causas, efectos y consecuencias en la madre y en el feto.
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FACTORES EPIDEMIOLOGICOS DE RIESGO ASOCIADOS A LOS
SINDROMES HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RUIZ

Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR, ENERO-JUNIO 2024

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

N° Historia: FECHA:

Nombres y apellidos:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Edad:
Gestas: Paras: Abortos:
Control prenatal: No: Si: N° de consultas:

Clasificacion econdémica, segun Graffar modificado:

Clase I Alta: Clase Il Media Alta:
Clase 11l Media Baja: Clase IV Obrero:
Clase V Marginal:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
A. PERSONALES:

Antecedentes personales de trastorno hipertensivo en gestaciones previas: No:___ Si:

Trimestre en el cual se diagnosticd: Segundo trimestre:



Tercer trimestre:

Antecedentes patologicos de:

Nefropatia:

HTA cronica Si: No: Cardiopatia Si:__No:

No: Diabetes mellitus Si: No:
Obesidad: No: Si:

Colagenopatias: No: Si:

Cual:

Drepanocitemia: Si: No:

B. FAMILIARES:

Antecedente familiar de trastorno hipertensivo en el embarazo:
Ausente (NO):__ Presente (SI):___

I11. HABITOS PSICOBIOLOGICOS:

Habito tabaquico: No: Si:

Habito alcohodlico: No: Si:

Cambio de pareja sexual: No: Si:

0-4 meses:
5-8 meses:
9-12 meses:

> 1 afio:

IV. DATOS DEL EMBARAZO:

Gestacion simple:
Gestacion multiple:

Embarazo molar:

57

Si:



Hidramnios:
Diabetes gestacional: Si: No:

Infeccion urinaria: No: Si:

Trimestre en el cual se diagnostico: Primer trimestre:

Segundo trimestre:
Tercer trimestre:
Via de finalizacion del embarazo Parto

Cesarea
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Anexo 2

ENCUESTA SOCIOECONOMICA, SEGUN GRAFFAR MODIFICADA.

NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE:

UNIVErSITAria 0 €qUIVAIEIILE. .. ....veuieiiiiiiteieiie ettt 5
Secundaria completa 0 tECNICO SUPETION .......vcviiierieeieeeeste et ste e ste e ste e e ae e eneeneas 4
Secundaria incompleta 0 tECNICA INTEIION .........cceeiiii e 3
Primaria 0 @lfabEto. .. ...c.iiieiieiiiie ettt nreenre e e 2
N gL L =10 =] - VOSSPSR 1
FUENTE PRINCIPAL DE INGRESOS:

Rentas 0 FOrtuNas NEIEAAUAS ........ccveiveiiiiiiieieie et 5
GaANANCIAS-NONOTAIIOS. .. vviiivieeiiieeitieeiteeeeree e et eeeebre e s beeesbeeesabeeesbeeesabeeesabeeessbesessseeeseeesnseesanns 4
Y VL] o (OIS T 4 1 L Y RO 3
Salario SEMANAl 0 GESLAJO ....c..ecvveiuieiecre st e st e e reea e neens 2
Donaciones privadas 0 ayudas PUDIICAS ..........ccecvveiieiieiciecce e 1

(los cesantes o jubilados se clasifican segln la categoria cuando trabajan).
PROFESION DEL JEFE DE LA FAMILIA:

UNIVErSItario 0 gEreNCIal ...........ccviiiieiiiiie ittt et sre e 5
TECNICO LIHUIAN . ...ttt bbb r e s et e b et e sbesbesaeerenneas 4
Técnico no titular 0 PeqUERO COMEICIANTE. ........c.eiueieiiie et 3
ODrero ESPECIANIZAUO .......cveveiiiiiiti ettt 2
ODbrero N0 eSPECIAIIZAGO ......ccvecviiieiiie et 1
CALIDAD DE LAVIVIENDA:

Optimas condiciones sanitarias, espaciosa y ambiente de lUjo. .........cc.veveveceererreeereereeeieeenen, 5
Optimas condiciones sanitarias, eSpaciosa SiN Tjo. .. .......ccevrereeereeeerereeeseeeeeeseeee s 4
Buenas condiciones sanitarias con espacio reducido Y Sin Tujo... .ccccoeeiiiienienenie e 3
Con deficiencias Sanitarias SIN IUJO. .. ...ccvooiiiiiiiiiiii e 2

Rancho-condiciones sanitarias inadecuadas, espacio muy reducido. .. .......ccocuvvreriniiniininiienns 1



CLASE SOCIAL

CATEGORIA

Clase I: Alta
puntos

Clase Il: Media alta
puntos

Clase I1I: Media baja
puntos

Clase IV: Obrera
puntos

Clase V: Marginal
puntos
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INDICADORES
16-20

13-15

10-12

7-9

4-6
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Resumen (abstract):

Los sindromes hipertensivos del embarazo, se han convertido en una entidad
patologica que deja graves consecuencias y que afecta a alrededor de un 3% de las
gestaciones en el mundo, con una importante morbimortalidad materno-fetal, en
muchos casos por la falta de un diagndstico oportuno de los signos y sintomas que
constituyen la clinica de una preeclampsia y los factores epidemioldgicos de riesgo
que van asociados. Objetivo: Determinar los factores epidemioldgicos de riesgo
asociados a los sindromes hipertensivos del embarazo en gestantes hospitalizadas en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Universitario Ruiz y Péez de
Ciudad Bolivar en el periodo comprendido entre enero a junio 2024. Metodologia:
Este estudio se hizo a través de un recorrido metodol6gico de tipo retrospectivo-
transversal y descriptivo. Resultados: Se encontrd que de la muestra de 302 Px con
preeclampsia, la media o promedio fue de 26 afios. Asimismo, 14 y 44 afios fueron
las edades extremas que arrojé el estudio. En el Control Prenatal, la media es de 4
chequeos. Resultados con especial atencion son los habitos tabaquicos y alcoholicos,
porque cada item arroj6 35 Px (11,6%) y 200 Px (66%) respectivamente, de manera
afirmativa. Conclusiones: La clase social media baja fue mas recurrente en el estudio.
La edad de 21 afios en las pacientes con preeclampsia fue reiterativa. El fin de la
gestacion por cesarea fue el 65% (n=196). En los trastornos hipertensivos en
gestaciones previas, el 9 % (n= 27) fue afirmativo. EI 03 % (n=9), tuvo antecedentes
familiares patolégicos de trastorno hipertensivo durante el embarazo.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN09YS
Cumand, 04 AGO 2009

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumpilo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, losdtas28y29de)ubo
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009”.

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.

UNIVERSChRUREARAYE

SISTEMA DE a\au%ﬁcg
nzcnoom

c.C: Roaom,WmMmMuum,DwumdebaNﬁm CoordmadorOmnlde

a usted a los fines cons:gutentes

Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,
s Direccién de Computacién, Coordinacitn de Teleinformatica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefax: 4008043 / Cumand - Venezuela
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De acuerdo al articulo 41 del reglamento de trabajos de grado (Vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segin comunicacion CU-034-2009)
“Los Trabajos de grado son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y
solo podran ser utilizadas a otros fines con el consentimiento del consejo de
ndcleo respectivo, quien lo participara al Consejo Universitario” para su
autorizacion.




