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RESUMEN 

 

Introducción: Los trastornos hipertensivos, son una de las principales 

complicaciones que afectan el embarazo, lo cual lo convierte en una de las causas 

más importante de alta tasa de morbimortalidad materna y fetal. La asociación entre 

los desequilibrios de la hemoglobina y la preeclampsia al principio del embarazo 

sigue siendo significativa pero aun poco estudiada. Objetivo: Analizar la frecuencia 

de anemia materna al inicio del embarazo en pacientes con preeclampsia con signos 

de severidad ingresadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, estado Bolívar 

durante el periodo de Julio 2023 a Febrero 2024. Metodología: Para el desarrollo de 

esta investigación el nivel fue de tipo descriptivo de variables independientes, de 

campo y transversal. La población estuvo representada por 60 pacientes, y la muestra 

estuvo constituida por la población accesible que cumplió con los criterios de 

inclusión, es decir, por 60 pacientes que ingresaron con criterio clínico de 

preeclampsia con signos de severidad al departamento de Ginecología y Obstetricia 

del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez durante el periodo Julio 2023 a 

Febrero 2024  Resultados: Se obtuvo que el 60 % de las pacientes observadas tienen 

entre 18 – 27 años de edad, siendo la mayoría solteras (68,33 %), con estudios a nivel 

de secundaria (80 %), cuya ocupación desempeñada era de ama de casa (81,67 %), 

con un registro de más de 2 parejas (43,33 %) y 1 sola gesta (45 %). El 50 % de estas 

mujeres se agruparon en el tercer estrato socioeconómico. El 63,33 %  curso con un 

nivel de hemoglobina entre los 10 – 10.9 gr/dL,  31,67 % entre los 9,0 – 9,9 gr/dL y 

5% entre los 8,0 – 8,9 gr/dL. Las manifestaciones clínicas documentadas más 

predominantes fueron: tensión arterial alta (100 %), cefalea intensa (80 %), 

alteraciones visuales (43,33 %), edema (30 %), proteinuria (40 %), dolor en 

epigastrio (21,67 %), hiperreflexia (5 %) e insuficiencia renal (3,33 %). Al 

correlacionar la presencia de anemia en las pacientes con preeclampsia con signos de 

severidad, 63,33 % de las pacientes que cursaron con estos signos tenían anemia leve 

y 36,67 % anemia moderada. Conclusión: Todas las pacientes cursaron con ciertos 

grados de anemia.  

 

Palabras clave: anemia, preeclampsia, pacientes.  



 

1 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Fisiológicamente durante el embarazo ocurre más bien una disminución en la 

concentración de la hemoglobina (Hb), que se hace evidente a partir del segundo 

trimestre de gestación. Esto ocurre como resultado de una mayor expansión vascular 

respecto al aumento de la eritropoyesis necesaria para aumentar la disponibilidad de 

hierro.1 Otro de los elementos involucrados en la reducción de la Hb en el primer 

trimestre es una disminución en la eritropoyetina sérica, lo que se traduce, junto al 

aumento en el volumen plasmático en el primer y segundo trimestre, en un grado de 

hemodilución funcional.2 

 

Durante el embarazo existe normalmente un aumento progresivo de la masa 

total eritrocitaria y del volumen plasmático en relación a las necesidades del útero y 

del feto en crecimiento. Es importante destacar que el volumen plasmático aumenta 

más que la masa de eritrocitos, lo que provoca una disminución de la concentración 

de hemoglobina en la sangre, a pesar del aumento del número de eritrocitos. Esta 

disminución en la concentración de Hb es máxima entre la semana 20 y 24 del 

embarazo, en el cual, se reduce la viscosidad sanguínea, lo cual se considera que 

mejora la perfusión placentaria y proporciona un mejor intercambio materno fetal de 

gases y nutrientes.3 

 

Normalmente, durante el embarazo aparece una anemia hiperplasia eritroide, y 

la masa eritrocítica aumenta. Sin embargo, un aumento desproporcionado en el 

volumen plasmático produce hemodilución (hidremia del embarazo): el hematocrito 

disminuye del 38 a 45 % de las mujeres sanas no embarazadas al 34 % en un 

embarazo único a término y aproximadamente el 30 % en un embarazo multifetal a 

término. De acuerdo a la OMS las siguientes concentraciones de hemoglobina (Hb) y 

hematocrito (Hto) conduce al diagnóstico de anemia, donde para el primer trimestre 
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la hemoglobina es menor de 11 gr/dL y el Hto menor de 33 %, para el segundo 

trimestre la hemoglobina es menor de 10,5 gr/dL y el Hto menor de 32 % y para el 

tercer trimestre la hemoglobina es menor de 11 gr/dL y el Hto menor de 33%. La 

clasificación de la anemia según la OMS se basa en los siguientes valores: anemia 

leve 10,0 – 10,9 gr/dL, moderada 7,0 – 9,9 gr/dL y severa <7,0 gr/dL.4 Estos cambios 

en las concentraciones de hemoglobina en el primer y segundo trimestre determinan 

que la  prevalencia de anemia sea más alta en el segundo trimestre y disminuya al 

final del tercer trimestre. Esto podría indicar que la reducción a 11gr/dL como punto 

de corte de la Hb podría no ser suficiente.1 

 

Si la hemoglobina es < 11,5 gr/dL al inicio del embarazo, las mujeres pueden 

recibir tratamiento profiláctico porque la hemodilución posterior generalmente reduce 

la hemoglobina a < 10 gr/dL. A pesar de la hemodilución, la capacidad de transporte 

de oxígeno sigue siendo normal durante todo el embarazo. El hematocrito 

normalmente aumenta de inmediato después del nacimiento. La anemia aparece en 

más de un tercio de las mujeres durante el embarazo, cuyas causas más frecuentes son 

la deficiencia de hierro y/o deficiencia de ácido fólico.4 

 

Sin embargo, la concentración de Hb se mantiene normal con ingestas de hierro 

de 80% de la dosis recomendada en la primera mitad de la gestación y de 41% en la 

segunda mitad. Esto se debe a que, a partir del segundo trimestre, los niveles de 

hepcidina, la hormona encargada de regular la homeostasis de hierro, disminuyen 

significativamente y con ello aumenta de manera importante la absorción de hierro en 

el duodeno. Esto quiere decir que no regula el ingreso de hierro al organismo la 

mayor ingesta, sino la necesidad de hierro y su regulación a través de la hepcidina 

circulante.1 

 

Si bien, la necesidad de hierro en la gestación, aumenta debido a las 

necesidades del feto (300 mg durante el embarazo), el incremento de la hemoglobina 
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materna (500 mg durante el embarazo) y para reponer la perdida de sangre durante el 

parto, se debe tener en cuenta que la disminución de la concentración de la Hb en la 

gestación normal es un proceso fisiológico. Entonces, de no detectarse una anemia 

verdadera, no seria necesario suplir con hierro para incrementar los niveles de Hb en 

sangre.1 

 

La medición de las concentraciones de la hemoglobina y hematocrito son la 

prueba primaria para identificar anemia. Se requiere que la prevención y el 

tratamiento mantengan las reservas recomendadas y de ingesta diaria de hierro para 

que no perjudique al feto y neonato.6 

 

Los requerimientos de hierro durante el primer trimestre son relativamente 

pequeños, de 0,8 mg por día, pero se elevan considerablemente durante el segundo y 

tercer trimestre hasta 6,3 mg  por día, parte de este requerimiento incrementado puede 

ser satisfecho por los depósitos de hierro y por un incremento adaptativo en el 

porcentaje de hierro absorbido.3 

 

La presentación clínica de alguna alteración de la hemoglobina durante el 

embarazo, abarca un amplio espectro que va desde un hallazgo de laboratorio con 

escasa o sin repercusión clínica hasta un grave desorden con importantes 

consecuencias sobre la madre y el feto/recién nacido. Los síntomas clínicos son 

aquellos que pueden atribuirse a la reducción en la capacidad de transporte de 

oxigeno de la sangre.3 

 

El desequilibrio en los niveles de hemoglobina puede llegar a producir hipoxia 

pre-placentaria, debido a la baja presión parcial del oxigeno a nivel sanguíneo con 

una mala perfusión tisular, aumentando la angiogénesis, aumentando los capilares 

para mejorar la perfusión tisular y del transporte de nutrientes, la continua adaptación 

fisiológica llevara a una alteración de la histología placentaria.7 
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En el extremo inferior de una deficiencia, probablemente se encuentra la 

deficiencia de hierro, mientras en el extremo alto están los procesos hipertensivos del 

embarazo, particularmente la preeclampsia, en que el aumento de la concentración de 

hemoglobina se acompaña de una reducción del volumen plasmático, aumento de la 

viscosidad sanguínea, disminución de la perfusión tisular, placentaria y fetal, y 

alteraciones de la microcirculación con un aumento del riesgo de tromboembolismo.8  

 

Esta situación resulta habitual en pacientes preeclámticas, debido a que cursan 

con hipovolemia arterial a pesar del incremento del agua corporal total manifestado 

como edema. Su interpretación, como índice de hemoconcentración, resultará 

dificultosa en casos con hemólisis en el curso del síndrome HELLP.7 La probabilidad 

de que una mujer con déficit de hemoglobina desarrolle preeclampsia es 5.42 veces 

mayor que si tiene valores normales.9 

 

La preeclampsia (PE) se define como la presión arterial elevada en al menos 

dos ocasiones medidas con 4 horas de diferencia en mujeres previamente 

normotensas a las 20 semanas de gestación o después y se acompaña de una o más de 

las siguientes condiciones tales como: proteinuria, disfunción de órganos maternos y 

disfunción uteroplacentaria. Cabe destacar que la proteinuria no es necesaria para el 

diagnóstico, pero está presente en aproximadamente 75% de los casos.10 

 

Efectuando un análisis fisiopatológico de la sintomatología clínica y de las 

alteraciones de laboratorio que se presentan en estas pacientes, se explica por el grado 

de hipoxia a la cual se encuentran sometidas las células. Si los niveles de 

hemoglobina materna son menores, entonces el transporte de oxigeno será menor y la 

sintomatología clínica se presentará más evidente, pese a que la presión diastólica no 

se encuentre muy elevada.11 
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Los síntomas más frecuentes de preeclampsia son síntomas neurohipertensivos 

como cefalea, escotomas, fotofobia, visión borrosa e incluso ceguera temporal, dolor 

abdominal o epigastralgia, disnea, dolor torácico. Aunque está bien definido el 

espectro clínico de las manifestaciones más frecuentes, se debe tener alta sospecha en 

aquellas pacientes en las que podría presentarse una sintomatología atípica.12 

 

A pesar de ser poco común, algunos hallazgos clínicos atípicos que pueden 

dificultar el diagnóstico, es la presencia de síntomas antes de las 20 semanas, En estos 

casos, además de valorar por preeclampsia, se debe descartar la presencia de una 

enfermedad trofoblástica gestacional. Otro tipo de presentación atípica son los casos 

en que se presentan proteinurias aisladas, sin otro hallazgo asociado.12 

 

En aquellas pacientes que sumado a la sintomatología, presentan alteraciones en 

valores de laboratorio.12 El esfuerzo de una sociedad organizada para reducir la 

morbimortalidad materna y perinatal se refleja en la investigación que orienten las 

decisiones acerca de las patologías más prevalentes, entre ellas la preeclampsia, que 

en casos severos puede asociarse a anemia hemolítica microangiopática.13 

 

En relación al estudio de la anemia en pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia son pocos, que comienza con Louis Weinstein en Tucson (Arizona), 

introdujo el acrónimo de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low 

Platelets), nombre con el que se le ha conocido en todo el mundo a esta patología; sin 

embargo, con los datos clínicos y de laboratorio señalados en ese trabajo no se podría 

efectuar el diagnóstico de hemólisis, daño hepático y trombocitopenia. La 

denominación de anemia hemolítica microangiopática, a diferencia de HELLP, 

explica que la lesión se encuentra en cualquier padecimiento en el que exista daño 

endotelial en la microvasculatura, lo cual afecta a todos los órganos del organismo y 

no sólo al hígado.13 En 1990, Sibai establece los criterios diagnósticos de HELLP 

que prevalecen hasta la actualidad. 
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Criterios diagnósticos de Sibai: Hemólisis intravascular en un frotis de sangre 

periférica que revele fragmentación globular, la cual es típica en la destrucción 

eritrocítica microangiopática, bilirrubina total mayor de 2 mg/dl, deshidrogenasa 

láctica mayor a 600 UI/L, haptoglobina sérica disminuida y hemoglobina libre en 

sangre, elevación de la aminotransferasa mayor a 70 UI/L y trombocitopenia con 

valores por debajo de 100,000/mm3.13 

 

Anemia hemolítica microangiopática (AHM) que puede afectar a un 4 a 14% de 

embarazadas con preeclampsia, aunque existen reportes con una incidencia hasta del 

18.9% en centros especializados. El riesgo de recurrencia se ha estimado en 19 - 27%. 

Se han identificado los siguientes factores de riesgo: edad (< de 18 y > de 32 años), 

primípara y multípara, aumento del volumen uterino (embarazo gemelar, 

polihidramnios), diabetes (productos macrosómicos), hydrops fetals, presencia de 

anticuerpos antifosfolípidos, antecedentes de preeclampsia en la familia o 

preeclampsia recurrente.13 

 

Esta puede ser diagnosticada durante el embarazo o en el período postparto y se 

asocia a un incremento del riesgo materno por ruptura hepática (expresión en este 

órgano de la microangiopatía con trombosis sinusoidal y necrosis periportal, 

bioquímicamente manifestada en forma temprana con elevación de 

aminotransferasas), insuficiencia hepática, edema pulmonar, insuficiencia renal, 

complicaciones hemorrágicas y muerte. El pronóstico perinatal generalmente es fatal 

por parto prematuro y restricción del crecimiento intrauterino. Como una variante de 

la preeclampsia severa, el tratamiento se basa en la prevención y tratamiento de 

convulsiones, control efectivo de la presión arterial e interrupción del embarazo con 

la correspondiente remoción de las vellosidades coriónica.13 

 

Para el diagnóstico de la PE se evalúa la presión arterial de las pacientes. Si la 

lectura de la presión arterial se considera alta (140/90mmHg o superior), en especial  
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después de las 20 semanas de embarazo, se debe realizar análisis de laboratorio tales 

como uroanálisis para determinar la presencia de proteinuria y dependiendo de la 

clínica se pueden solicitar otros análisis para descartar anormalidades.14 

 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) y otros, han 

establecido que la preeclampsia puede convertirse en una amenaza importante para la 

madre y el bebé en cualquier etapa, clasificándola en leve o grave que puede ser 

errónea o engañosa para los médicos menos experimentados. Por lo que ACOG ha 

eliminado el diagnóstico de preeclampsia grave y en su lugar se recomienda analizar 

la preeclampsia con o sin características graves para obtener un enfoque clínico 

sensato.15 

 

A pesar de que este trastorno hipertensivo se asocia a posibles complicaciones 

graves, su diagnóstico se hace con base a criterios diagnósticos que a lo largo del 

tiempo se han ido modificando, pero que  al emplearlos ayudan para los casos en 

quienes se sospecha de preeclampsia. Se habla de preeclampsia cuando una paciente 

embarazada después de las 20 semanas de gestación presenta una presión arterial 

sistólica > 140 mmHg o una presión arterial diastólica > 90 mmHg en dos ocasiones 

con cuatro horas de diferencia entre ambas tomas, trombocitopenia inferior a 

100.000/mm3 y que además se evidencie proteinuria > 0.3 g en una orina de 24 horas 

o un índice proteína-creatinina > 0.3 mg o la presencia de > 2 + en tiras reactivas.16 

 

Además deterioro de la función hepática por concentraciones séricas 

anormalmente elevadas de enzimas hepáticas (incluso más del doble del límite 

superior de las concentraciones normales), dolor severo persistente en hipocondrio 

derecho o epigastrio que no responde a medicamentos, insuficiencia renal 

(concentración sérica de creatinina más de 1.1mg/dL o una duplicación de la 

concentración de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal), edema 

pulmonar, cefalea que no responde a medicamentos, alteraciones visuales.19 
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La preeclampsia puede considerarse como grave en una gestante que 

anteriormente estaba sana, cuando la tensión arterial sistólica o diastólica superan los 

valores de 160 y/o 110 mmHg respectivamente, cuando la proteinuria es superior a 2 

gr/24 horas, o aparecen signos de afectación del SNC (hiperreflexia, cefaleas, 

alteraciones visuales, entre otros), de Síndrome HELLP (plaquetopenia, elevación de 

enzimas hepáticas y hemólisis), de insuficiencia cardíaca (edema agudo de pulmón), 

o de insuficiencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor epigástrico.18 

 

La predicción y prevención de la preeclampsia no solo requiere del 

conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos, sino al acceso a métodos que 

permitan la detección temprana, el estudio debe ser sencillo y fácil de realizar en una 

fase temprana del embarazo y debe asociarse a índices altos de sensibilidad y valor 

predictivo positivo. Con base en la reducción de la mortalidad materna y perinatal por 

esta afección y al conocer que en la demora para el diagnóstico oportuno pueden 

influir diferentes factores como la atención primaria, para contribuir a mejorar estos 

indicadores en lo que es una lucha permanente por la reducción de la mortalidad 

materno fetal.19 

 

En el año 2016, Celiz realizó un estudio en Trujillo, Perú que tuvo el objetivo 

de conocer si la anemia materna es un factor de riesgo de preeclampsia, para lo cual 

realizo un estudio descriptivo analítico de caso control, revisando las historias de 336 

gestantes entre los 20 a 35 años de edad de un Hospital de la ciudad de Trujillo, 

dividiéndolos en dos grupos, gestante con preeclampsia (casos) y gestantes sin 

preeclampsia (controles); encontrando que la prevalencia de anemia en el grupo de 

los casos fue del 23% y en el grupo de controles del 14%, con un OR de 1.90, 

reportando que la anemia materna es un factor de riesgo de preeclampsia. No hubo 

relación con la edad, paridad y procedencia de la gestante.20  
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Para el año 2017, Huáman, realizó un trabajo de investigación en Cusco, Perú 

que tuvo el objetivo de identificar las complicaciones obstétricas en gestantes 

anémicas, por lo que realizo un estudio analítico de caso control, con 266 gestantes 

del Hospital Regional del Cusco; formando dos grupos, 133 gestantes anémicas 

(casos) y 133 gestantes sin anemia (controles), encontró que el 8.3% de las gestantes 

anémicas presentaron preeclampsia mientras que el 5.3% de las gestantes no anémica 

presentaron preeclampsia, obteniendo un OR 1.623 (IC 95%: 0.61– 4.32), llegando a 

la conclusión de que la anemia gestacional no es riesgo de preeclampsia.21 

 

En el año 2017, Palomino realizó un estudio descriptivo retrospectivo analítico 

de caso control en Lima, Perú, con el objetivo de determinar si la anemia materna es 

factor de riesgo de preeclampsia, para lo cual reviso las historias de 486 gestantes de 

20 a 35 años, atendidas en el Hospital Regional de Barranca, las cuales 243 fueron 

casos y 243 controles. Encontraron que el 30% de las gestantes con preeclampsia 

presentaron anemia materna, el 10% de las gestantes sin preeclampsia presentaron 

anemia materna, el OR fue 2.5, concluyendo que la anemia materna es un factor de 

riesgo de preeclampsia.22 

 

En el año 2017 el Ministerio de Salud Pública de Quito, Ecuador realizaron un 

estudio para determinar la relación entre el nivel de hemoglobina y la severidad de la 

preeclampsia, para lo cual realizan una investigación transversal retrospectiva 

revisando 206 historias de gestantes con preeclampsia atendidas en un hospital de la 

ciudad de Quito, de las cuales el 41% con preeclampsia no severa y 48 con anemia; 

llegando a la conclusión de que a menor valor de la hemoglobina mayor riesgo de 

severidad de la preeclampsia.6 

 

En el año 2018, Montano resaltó en una investigación en Lima, cuyo objetivo 

principal fue el de determinar la asociación entre la anemia materna y las 

complicaciones maternos fetales, para lo cual su estudio fue de caso control, con 102 
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gestantes anémicas y 204 gestantes sin anemia, atendidas en un Hospital Nacional de 

la ciudad de Lima; las gestantes anémicas se asociaron significativamente a la 

presencia de complicaciones materno fetales; no encontrando asociación la presencia 

de hipertensión gestacional y preeclampsia.23 

 

En el año 2018 Vergara realizó un estudio observacional transversal 

retrospectiva y correlacional en Huaraz, México, tuvo el objetivo de valorar la 

relación entre el nivel de hemoglobina materno y la prevalencia de preeclampsia, 

comparando 145 gestantes con preeclampsia y 142 gestantes sin preeclampsia, 

atendidas en un Hospital de la ciudad de Huaraz–Ancash; llegando a la conclusión de 

que existe relación estadísticamente significativa entre los niveles altos y bajos de 

hemoglobina con la preeclampsia.24 

 

No obstante, en el año 2018 Llacuachaqui y Machado realizaron otra 

investigación con el propósito de conocer los factores asociados a preeclampsia, para 

lo cual su diseño de estudio fue observacional, transversal analítico, revisando las 

historias de 364 gestantes atendidas en un Hospital de Ventanilla – Callao; encontró 

que la prevalencia de preeclampsia fue del 5.7%, y dentro de los factores asociados 

reportaron a la anemia, además su estudio demostró asociación con IMC, DBM 

pregestacional.25 

 

A su vez, en el año 2021, Bravo realizó un estudio de diseño observacional 

transversal analítico, con el objetivo de identificar los factores asociados a la 

presencia de preeclampsia, revisando historias de 59 gestantes preeclámticas y 59 

gestantes sin preeclampsia atendidas en un Hospital Nacional de la ciudad de Lima; 

se determinó que la anemia severa se asocia significativamente con la presencia de 

preeclampsia, además de la edad materna, primiparidad, atención prenatal, período 

intergenésico largo.26 
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En vista a todo ello se planteó la siguiente interrogante: ¿Cuál es la frecuencia 

de anemia materna al inicio del embarazo en pacientes con preeclampsia con signos 

de severidad ingresadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, estado Bolívar 

durante el periodo de Julio 2023 a Febrero 2024? 
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JUSTIFICACIÓN  

 

La asociación entre los desequilibrios de la hemoglobina y la preeclampsia al 

principio del embarazo sigue siendo significativa pero aún poco estudiada, la anemia 

materna puede causar posterior desarrollo de preeclampsia a través de las alteraciones 

en el intercambio de gases a nivel de las vellosidades placentarias provocando graves 

consecuencias. Los trastornos hipertensivos, son una de las principales 

complicaciones que afectan el embarazo, lo cual lo convierte en una de las causas 

más importantes de alta tasa de morbimortalidad materna y fetal. El 80% de los casos 

aproximadamente, se presentan durante el término de la edad gestacional, mientras 

que el porcentaje restante inicia a edades gestacionales más tempranas. 12 

 

Se conoce que el 10 al 20% de las mujeres con preeclampsia severa puede 

progresar a hemolisis, enzimas hepáticas elevadas y disminución de plaquetas 

(HELLP).15 Actualmente, a la hora de emplear las medidas terapéuticas, se debe 

diferenciar que pacientes presentan criterios de severidad, para entonces decidir el 

manejo definitivo, el cual es diferente en los casos en donde no se presente 

preeclampsia con estos criterios. Las mujeres que padecen preeclampsia, se 

encuentran en mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y por ende, el 

control se continúa a largo plazo.12 

 

En base a todo lo anterior descrito se plantea la siguiente interrogante ¿Cuál es 

la frecuencia de anemia materna al inicio del embarazo en pacientes con preeclampsia 

con signos de severidad ingresadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia 

del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad Bolívar, estado Bolívar 

durante el periodo de Julio 2023 a Febrero 2024? 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo General 

 

Analizar la frecuencia de anemia materna al inicio del embarazo en pacientes 

con preeclampsia con signos de severidad ingresadas en el departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar durante el periodo de Julio 2023 a Febrero 2024. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Clasificar según edad, estado civil, grado de instrucción, ocupación, 

número de parejas, número de gestas a las pacientes observadas. 

 

2. Describir el estrato socioeconómico de las pacientes observadas según 

la escala de Graffar – Méndez – Castellano. 

 

3. Interpretar los niveles de hemoglobina en las pacientes en el primer 

trimestre. 

 

4. Especificar la sintomatología característica de preeclampsia con la que 

cursan las pacientes. 

 

5. Determinar la frecuencia de anemia materna al inicio del embarazo en 

pacientes con preeclampsia con signos de severidad bajo estudio.    
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METODOLOGÍA 

 

Nivel y diseño de la investigación  

 

Para el desarrollo de esta investigación el nivel fue de tipo descriptivo de 

variables independientes de campo y transversal.  

 

Hay tipos de investigación según nivel, diseño y propósito. El nivel de 

investigación se refiere al grado de profundidad con que se aborda un fenómeno u 

objeto de estudio, según el nivel de investigación, puede ser exploratoria, descriptiva 

y explicativa. La descriptiva se refiere a la caracterización de un hecho, fenómeno, 

individuo o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento. Los 

resultados de este tipo de investigación se ubican en un nivel intermedio en cuanto a 

profundidad de los conocimientos. Pueden ser estudios de medición de variables 

independientes o investigaciones correlacionales.32 El diseño de investigación es la 

estrategia general que adopta el investigador para responder al problema planteado. 

En atención al diseño la investigación se clasifica en: Documental, de campo y 

experimental. La definición de investigación de campo es aquella que consiste en la 

recolección de datos directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde 

ocurren los hechos, sus tipos pueden ser: Transversal, longitudinal, de casos, post 

facto y censo.32 

  

Población y muestra 

 

El universo se define como todos aquellos elementos, sujetos, que son 

susceptibles de tener la característica o las características, que el investigador desea 

estudiar.32 El universo estuvo representado por 1575  pacientes que ingresaron al 
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departamento de Ginecología y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario 

Ruiz y Páez en el periodo de Julio 2023 a Febrero 2024.  

 

Se define la población como el conjunto de unidades de las que se desea 

obtener información y sobre las que se van a generar conclusiones, esta puede ser 

definida como un conjunto finito o infinito de elementos.33 La población estuvo 

representada por 60 pacientes que ingresaron con criterio clínico de preeclampsia con 

signos de severidad al departamento de Ginecología y Obstetricia del Complejo 

Hospitalario Universitario Ruiz y Páez durante el periodo Julio 2023 a Febrero 2024. 

 

Mientras que la muestra, se define como un subconjunto representativo y finito 

que se extrae de la población accesible, permitiendo hacer diferencias o generalizar 

los resultados al resto de la población.32 La muestra estuvo constituida por la 

población accesible que cumplió con los criterios de inclusión, es decir, por 60 

pacientes que ingresaron con criterio clínico de preeclampsia con signos de severidad 

y contaban con exámenes paraclínicos del primer trimestre en el departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez 

durante el periodo Julio 2023 a Febrero 2024. 

 

Criterios de inclusión  

 

 Pacientes gestantes. 

 Mayores de 16 años. 

 Colaboradores cuya participación sea voluntaria y acepten formar parte 

de la investigación mediante un consentimiento informado. 

 Criterios clínicos de preeclampsia con signos de severidad. 

 Que cuenten con exámenes paraclínicos del primer trimestre de 

embarazo 
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Criterios de exclusión 

 

 Que la paciente no cuente con una hematología del primer trimestre.  

 Otros trastornos hipertensivos. 

 Datos clínicos incoherentes.  

 

Técnica e instrumentos de recolección de datos 

 

Se empleó una lista de cotejo sociodemográfica diseñada por los investigadores 

y aprobada por el Profesor Asesor (Apéndice A) en la cual se recopilaron datos de 

importancia para la investigación y otros que permiten abrir el horizonte a 

investigaciones futuras, entre ellos edad, valor de hemoglobina del primer trimestre, 

número de gesta, número de parejas, estado civil,  grado de instrucción, ocupación, 

sintomatología clínica de preeclampsia y cuya técnica empleada fue la observación.  

 

Escala de estratificación de Graffar – Méndez – Castellano  

 

Para la determinación del nivel socioeconómico de las pacientes se utilizó la 

escala de Graffar modificado a través de la cual se evaluó el estatus socioeconómico, 

tomando en cuenta la suma de cuatro variables de carácter social: ocupación del jefe 

de familia, nivel de instrucción de la madre, fuente de ingresos y condiciones de la 

vivienda. Cada variable se puntúa del 1 al 5, y cada variable evaluada con su puntaje 

corresponde a una condición o característica que tipifica a un grupo o estrato 

socioeconómico. La suma de todo el puntaje permitió agrupar y determinar el estrato 

al que pertenece esa persona o el grupo familiar. 34 (Anexo 1). 

 

 Estrato I: 4, 5 y 6 puntos; ubica a las personas dentro de la clase alta. 

 Estrato II: 7, 8 y 9 puntos; clase media alta. 
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 Estrato III: 10, 11 y 12 puntos; clase media baja. 

 Estrato IV: 13, 14, 15 y 16 puntos; situación de pobreza 

 Estrato V: 17, 18, 19 y 20 puntos; situación de pobreza crítica con un 

alto nivel de privación. 

 

Consentimiento informado 

 

Se proporcionó a las participantes un consentimiento informado con el cual 

estas expresaron  la intención de participar voluntariamente en la investigación. 

(Anexo 2) 

 

Análisis de resultados y tabulación 

 

Los datos fueron analizados aplicando estadística descriptiva, para luego ser 

presentados en tablas para una correcta y resumida interpretación. 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1 

 

Distribución de pacientes con preeclampsia con signos de severidad según 

características sociodemográficas. Departamento de Ginecología y Obstetricia. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar. Periodo Julio 2023 - Febrero 2024. 

 

Edad  n % 

Menor de 18 años  3 5 

18 – 27 años  36 60 

28 – 37 años 21 35 

Estado civil    

Soltero  41 68,33 

Casado  5 8,33 

Concubinato  14 23,33 

Grado de instrucción    

Primaria  7 11,67 

Secundaria  48 80 

Técnico medio – superior  4 6,67 

Estudios universitarios  1 1,67 

Ocupación    

Ama de casa  49 81,67 

Profesional  1 1,67 

Trabajo independiente  10 16,67 

Número de parejas     

1  15 25 

2 19 31,67 

Mayor de 2  26 43,33 
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Número de gestas   

1 27 45 

2 10 16,67 

Mayor de 2   23 38,33 

 

En la tabla número 1 se pudo evidenciar que el 60 % (n=36) de las pacientes 

observadas tienen entre 18 – 27 años de edad, seguido de un 35 % (n=21) entre los 28 

– 37 años. No obstante, las mujeres solteras predominaron en el 68,33 % (n=41) de 

los casos. A su vez, el 80 % (n=48) de estas refirieron tener estudios a nivel de 

secundaria, cuya ocupación que desempeñaban en su mayoría era de ama de casa 

representado el 81,67 % (n=49). Estas señalaron haber tenido más de 2 parejas con un 

valor de 43,33 % (n=26) y con respecto al número de gestas, 45 % (n=27) 

manifestaron solo 1 embarazo.  
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Tabla 2 

 

Distribución de pacientes con preeclampsia con signos de severidad según 

estrato socioeconómico. Departamento de Ginecología y Obstetricia. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Periodo Julio 2023 – Febrero 2024. 

 

Estrato socioeconómico n % 

I - - 

II 3 5 

III 30 50 

IV 22 36,67 

V 5 8,33 

Total 60 100 

 

Se pudo evidenciar en la tabla número 2 que 50 % (n=30) de las pacientes 

observadas se agruparon en el tercer estrato socioeconómico, no obstante, un 36,67 % 

(n=22) pertenecieron al cuarto estrato y 8,33 % (n=5) al quinto estrato, siendo lo más 

predominante observado. 
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Tabla 3 

 

Distribución de pacientes con preeclampsia con signos de severidad según 

nivel de hemoglobina. Departamento de Ginecología y Obstetricia. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Periodo Julio 2023 – Febrero 2024. 

 

Nivel de  

Hemoglobina (gr/dL)  

Total 

n % 

Mayor de 11 

10 – 10.9 

9.0 – 9.9 

- 

38 

19 

- 

63.33 

31.67 

8.0 – 8.9 3 5 

7.0 – 7.9 - - 

Menor de 7.0 - - 

Total 60 100 

 

Según el nivel de hemoglobina, 63,33 % (n=38) de las pacientes cursaron con 

valores entre los 10 – 10.9 gr/dL, mientras que 31.67 % (n=19) tenían valores entre 

los 9.0 – 9,9 gr/dL y 5% (n=3) presentaban valores entre 8.0 – 8.9 gr/dL. 
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Tabla 4 

 

Distribución de pacientes con preeclampsia con signos de severidad según 

manifestaciones clínicas. Departamento de Ginecología y Obstetricia. Complejo 

Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Periodo Julio 2023 –Febrero 2024. 

 

Manifestaciones 

clínicas  

Sí No 

n % n % 

Tensión arterial elevada 60 100 - - 

Proteinuria  24 40 36 60 

Hiperreflexia  3 5 57 95 

Cefalea intensa 48 80 12 20 

Alteraciones visuales  26 43,33 34 56,67 

Edema  18 30 42 70 

Insuficiencia renal  2 3,33 58 96,67 

Dolor en epigastrio  13 21,67 47 78,33 

 

Las manifestaciones clínicas documentadas más predominantes fueron: tensión 

arterial elevada, cefalea intensa, alteraciones visuales, proteinuria, edema, dolor en 

epigastrio, hiperreflexia e insuficiencia renal en 100 % (n=60); 80 % (n=48); 43,33 % 

(n=26); 40 % (n=24), 30 % (n=18), 21,67 % (n=13), 5 % (n=3) y 3,33 % (n=2). 
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Tabla 5 

 

Frecuencia de anemia materna al inicio del embarazo en pacientes con 

preeclampsia con signos de severidad. Departamento de Ginecología y 

Obstetricia. Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez. Ciudad Bolívar, 

estado Bolívar. Periodo Julio 2023 – Febrero 2024. 

 

Presencia de 

Anemia  
n % 

Leve 10 – 10.9 38 63.33 

Moderada 7 -9.9 22 36.67 

Grave < 7 - - 

Total 60 100 

 

Al correlacionar la presencia de anemia en las pacientes con preeclampsia con 

signos de severidad, 63.33 % (n=38) de las pacientes que cursaron con estos signos 

tenían anemia leve y 36.67 % (n=22) anemia moderada. 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se obtuvo que el 60 % de las pacientes observadas tienen 

entre 18 – 27 años de edad, siendo la mayoría solteras (68,33 %), con estudios a nivel 

de secundaria (80 %), cuya ocupación desempeñada era de ama de casa (81,67 %), 

con un registro de más de 2 parejas (43,33 %) y 1 sola gesta (45 %), el cual se acerca 

al estudio de Huáman (2017) donde el 73% de las gestantes se encontraba entre los 20 

y 30 años de edad. A su vez Llacuachaqui y Machado (2018) describieron que con 

respecto a la edad materna, 52,2 % tuvieron 20 o más años, mientras que 47,8% 

tuvieron menos de 20 años,  al hablar del grado de instrucción 48,35 % tuvieron un 

nivel educativo de primaria mientras que 51,65 % un nivel educativo de secundaria o 

superior, al determinar el número de gestas previas, se encontró que 52,03% tuvieron 

1 gesta mientras que 47,97 % más de una lo cual se asemeja a este estudio.  En 

correspondencia al estado civil, encontraron que 37,64 % fueron solteras mientras que 

62,36 % tuvieron una unión estable, de acuerdo a la ocupación, se encontró que 

73,19% fueron trabajadoras dependientes mientras que 26,81% las fueron 

independientes. Al estimar el número de parejas sexuales, se encontró que 56,59 % 

fueron monógamas mientras que 43,41% fueron no monógamas resultados que 

difieren de este estudio. 

 

Por otro lado, se asemeja a los resultados obtenidos en el estudio de Montano 

(2018) quien encontró que 233 gestantes (76%) se encontraba entre el rango de 20 a 

30 años, seguidas por las gestantes entre 10 a 19 años con 17% y un 7% de gestantes 

con más de 30 años. De acuerdo al estado civil, el 58,8 % de ellas era conviviente, el 

24,2 % era soltera y la minoría casada y viuda o divorciada y con respecto al grado de 

instrucción, la mayoría contaba con estudios secundarios (48,7 %).  
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El 50 % de estas mujeres se agruparon en el tercer estrato socioeconómico, el 

cual se acerca al trabajo de investigación de Celiz (2016) quien señaló que 59,7 % se 

situaban con  un estrato económico medio, pero difiere del estudio de Llacuachaqui y 

Machado (2018) quienes establecieron que 67 % se encontraban con una situación 

económica media – alta.  

 

Con respecto a los niveles de hemoglobina, estas pacientes presentaron valores 

en 63,33 % entre los 10 – 10.9 gr/dL, 31,67 % entre los 9,0 – 9,9 gr/dL y 5% entre 

8,0 – 8,9 gr/dL el cual se acerca a los resultados obtenidos en el estudio de Celiz 

(2016) dado que determinaron que en cuanto a los valores de hemoglobina de todas 

las gestantes, se encontró una media de 11,2gr/dL, en relación a la hemoglobina 

media de las pacientes que presentaron anemia gestacional el valor que obtuvieron 

fue 9,8gr/dL ± 0.93, un mínimo de 7,5gr/dL 

 

Las manifestaciones clínicas documentadas más predominantes encontradas en 

cada una de las pacientes fueron: tensión arterial elevada (100 %), cefalea intensa (80 

%), alteraciones visuales (43,33 %), proteinuria (40 %), edema (30 %), dolor en 

epigastrio (21,67 %), hiperreflexia (5 %) e insuficiencia renal (3,33 %), el cual difiere 

del trabajo de Angulo y Espinoza (2012) ya que dentro de los principales síntomas 

encontrados se evidenció cefalea con un 34,8 %, la epigastralgia con 15,9%, la visión 

borrosa con 1,4 % y la convulsión tónico-clónica 2,9%, también se evidenciaron 

escotomas y tinutus con 10,1 % y 5,8 % respectivamente. A su vez difiere del estudio 

de  Prado (2016) apreció la presencia de síntomas y signos acompañantes en el 71% 

(107) de la población estudiada, entre ellos los más frecuentes fueron la hiperreflexia 

patelar con 76%, cefalea 54%, la presencia de crisis hipertensiva con 39 casos (26%) 

y tinnitus en 10 %, así mismo, Pérez et al, (2022) señalaron que de los síntomas y 

signos, el presentado con más frecuencia fue cefalea en 16 casos (64 %), hiperreflexia 

en 10 pacientes (40 %) y tinnitus en 2 pacientes (12%) lo que difiere de este estudio. 

Por su parte, Godinez (2014) resalta que en cuanto a las manifestaciones clínicas 
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encontradas, las neurologícas se presentaron en un 59,88% y las abdominales en un 

16,18 %, acercándose a los resultados obtenidos en este estudio, mientras que 

Pandura (2022) señala que el aumento de las cifras tensionales, la proteinuria y el 

aumento de la creatinina fue el síntoma más característico encontrado en más del 97 

% de las pacientes lo cual se acerca a este estudio. 

 

Al correlacionar la presencia de anemia en las pacientes con preeclampsia con 

signos de severidad, 63.33 % de las pacientes que cursaron con signos de severidad 

tenían anemia leve, 36.67 % anemia moderada, el cual se acerca al estudio de Vergara 

(2018) señalaron que 20% de gestantes con preeclampsia severa presentaron anemia 

moderada, pero difiere del trabajo de investigación propuesto por Huáman (2017) 

quien encontró que 8,3 % de las gestantes anémicas presentaron preeclampsia, a la 

vez que difiere del estudio de Palomino (2017) encontró que el 30% de las gestantes 

con preeclampsia presentaron anemia materna. Montano (2018) determinó que 

aquellas pacientes con anemia moderada cursaron en un 80 % con preeclampsia, 

mientras que 20 % de estas pacientes con preeclampsia, tenían anemia severa, 

asimismo, 6,9 % que tuvieron preeclampsia leve presentaron anemia leve y 3,4 % con 

preeclampsia leve que tuvieron anemia moderada resultados que se parecen a los 

obtenidos en este estudio, así mismo Llacuachaqui y Machado (2018) encontraron 

que el 76,19 % de las pacientes que tenían preeclampsia tenían también anemia. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Más de la mitad de las pacientes observadas tenían entre 18 – 27 años 

de edad, siendo la mayoría de estas solteras, con un grado de instrucción 

a nivel de secundaria, cuya ocupación desempeñada era de ama de casa, 

con un registro de más de dos parejas y solo una gesta.  

 

2. La mayoría de las pacientes observadas se agruparon en el tercer estrato 

socioeconómico. 

 

3. El nivel de hemoglobina reportado en más de la mitad de las pacientes 

se observó entre los 10 – 10.9 gr/dL. 

 

4. Las manifestaciones clínicas documentadas más predominantes fueron 

la tensión arterial elevada, cefalea intensa, alteraciones visuales, 

proteinuria, edema, dolor en epigastrio, hiperreflexia e insuficiencia 

renal. 

 

5. Todas las pacientes con preeclampsia con signos de severidad cursaron 

con ciertos grados de anemia.  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Fomentar en las pacientes a mantener un control adecuado durante el 

embarazo.  

 

2. Señalar la importancia que conlleva la planificación familiar.  

 

3. Despistaje de hipertensión arterial y anemia en cada control. 

 

4. Monitorizar las cifras tensionales y de hemoglobina en las gestantes 

durante el embarazo de forma rigurosa.   

 

5. Educar a las pacientes acerca de la importancia de mantener buenos 

hábitos durante el embarazo.  

 

6. Concientizar a la población sobre la importancia de manejar cifras 

tensionales y de hemoglobina adecuadas durante cualquier etapa de la 

vida.   

 

7. Explorar otras áreas de estudio que involucren los trastornos 

hipertensivos del embarazo y sus repercusiones en función del tiempo.  

 

8. Señalar la importancia de mantener una dieta balanceada durante el 

embarazo.  
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Apéndice A 

 

Nombre y Apellido: _______________________________________  

Edad: ______ años 

Valor de Hemoglobina: _________ gr/dL     Nº de Gesta: ______   Nº de Parejas: ______ 

 

 

Instrumento aplicado por:___________________________  Fecha y hora: 

 

 

 

 

 

Estado Civil Si No 

Soltera   

Casada   

Unión libre   

Viuda   

Grado de instrucción   

Sin estudios   

Primaria   

Secundaria   

Técnico Medio o Técnico Superior   

Universitario   

Ocupación   

Ama de casa   

Trabajador independiente   

Profesional   

Síntomas   

Tensión arterial elevada   

Cefalea intensa   

Proteinuria   

Hiperreflexia   

Edema   

Alteraciones visuales   

Dolor epigástrico   

Insuficiencia renal   
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Anexo 1 

 

Variables  Puntaje Ítems   

 

1. Profesión del 

jefe de familia.  

 

1  Profesión Universitaria, financistas, banqueros, 

comerciantes, todos de alta productividad, Oficiales de las 

Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educación 

Superior)  

 

2  Profesión Técnica Superior, medianos comerciantes o 

productores  
 

3  Empleados sin profesión universitaria, con técnica media, 

pequeños  comerciantes o productores  

 

4  Obreros especializados y parte de los trabajadores del 

sector informal (con primaria completa)  
 

5  Obreros no especializados y otra parte del sector informal 

de la economía (sin primaria completa)  
 

 

2. Nivel de 

instrucción de la 

madre.  

 

1  Enseñanza Universitaria o su equivalente   

2  Técnica Superior completa, enseñanza secundaria 

completa, técnica media.  
 

3  Enseñanza secundaria incompleta, técnica inferior   

4  Enseñanza primaria, o alfabeta (con algún grado de 

instrucción primaria)  
 

5  Analfabeta   

 

3. Fuente de 

ingreso (o 

Modalidad de 

ingreso).  

 

1  Fortuna heredada o adquirida   

2  Ganancias o beneficios, honorarios profesionales   

3  Sueldo mensual   

4  Salario semanal, por día, entrada a destajo   

5  Donaciones de origen público o privado   

 

4. Condiciones de 

alojamiento.  

 

1  Vivienda con óptimas condiciones sanitarias en ambientes 

de gran lujo  
 

2  Viviendas con óptimas condiciones sanitarias en 

ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacios  
 

3  Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios 

reducidos o no, pero siempre menores que en las 

viviendas 1 y 2  

 

4  Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con 

deficiencias en algunas condiciones sanitarias  
 

5  Rancho o vivienda con condiciones sanitarias 

marcadamente inadecuadas  
 

Fuente: Méndez Castellano, H. y De Mendez, M (1994-2006) 
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Anexo 2 

 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

El objetivo de esta carta de consentimiento es proveer a los participantes de esta 

investigación con una clara explicación, así como de su rol en ella como participantes. 

 

La meta del estudio es analizar la frecuencia de anemia materna al inicio del embarazo en 

pacientes con preeclampsia con signos de severidad ingresadas en el departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario Ruíz y Páez, Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. 

 

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizarán preguntas de carácter social y 

consentirá la revisión de su historia clínica para recolectar datos que reposen en ella que 

puedan ser de beneficio para la investigación  y permitan abrir horizontes a la investigación 

futura. 

 

Si tiene alguna duda sobre la investigación, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación. Puede revocar dicho consentimiento en cualquier momento 

comunicándolo de manera oportuna a los investigadores. 

 

De antemano agradecemos su participación. 

 

Yo, ______________________________________ acepto participar voluntariamente en esta 

investigación. He sido informado de la meta de este estudio. Reconozco que la información 

que yo provea en esta investigación es completamente confidencial y no será usada para 

ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado 

de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto y puedo retirarme del mismo cuando así lo 

desee sin que esto acarree perjuicio para mi persona. 

 

_______________________ 

Firma participante 
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