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RESUMEN  

 

Introducción: El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza 

o la probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con 

la gestación y el parto que aumentan los peligros para la salud de la madre o del 

producto. Objetivo: Determinar las características clínico - epidemiológicas del 

embarazo de Alto Riesgo Obstétrico, Servicio de Maternidad, Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo junio 

– agosto 2023.  Metodología: Estudio descriptivo, prospectivo, de campo y de corte 

transversal. La muestra estuvo conformada por 300 pacientes con diagnóstico de Alto 

Riesgo Obstétrico, que cumplieron los criterios de inclusión. Resultados: La edad 

promedio de las embarazadas fue de 24,04 ± 6,18 años. El 85% (n=255) provenían de 

zonas urbanas. Respecto a las características socio-demográficas, 65,3% (n=196) de 

las pacientes se encontraban en unión libre; 52,7% (n=158) tenían como escolaridad 

bachillerato completo, 82,3% (n=247) eran amas de casa; 67,7% (n=203) no 

consumían sustancias y 70,3% (n=211) pertenecen al estrato IV. Referente a las 

características gineco-obstétricas, 72,3% (n=217) de las pacientes tuvieron su 

menarquia entre los 11 a 13 años, y la sexarquia se presentó entre los 12 y 16 años en 

66,7% (n=200). El 68,3% (n=205) de las pacientes tuvieron de una a dos parejas 

sexuales, 35,3% (n=106) eran nulíparas, el 90% (n=270) se encontraban en el tercer 

trimestre del embarazo, y el 77,3% (n=232) asistieron a menos de 8 controles. Con 

relación a los tipos de alto riesgo obstétrico, fue mas frecuente el tipo III (riesgo muy 

alto) en 84,7% (n=254) de las gestantes. La principal vía de finalización del parto fue 

cesárea en 44,3% (n=133) de los casos. Dentro de las principales complicaciones 

durante el embarazo y parto, se encontró la anemia en primer lugar con 40,1% 

(n=107), de igual forma se presentó en un 81,3% (n=113) de las pacientes con 

complicaciones durante el puerperio. Conclusiones: El alto riesgo obstétrico tipo III 

(riesgo muy alto) predominó sobre los otros tipos de riesgo obstétrico. 

 

Palabras clave: epidemiología, embarazo, ginecología, riesgo, obstétrico. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El concepto de normalidad en el parto y en el nacimiento no está estandarizado 

ni universalizado. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el parto normal 

es de comienzo espontáneo, con bajo riesgo al comienzo del parto y manteniéndose 

como tal hasta el alumbramiento. El niño nace espontáneamente en posición cefálica 

entre las 37 a 42 semanas completas de gestación. Después de dar a luz, tanto la 

madre como el niño se encuentran en buenas condiciones. Al definir parto normal se 

han tomado en cuenta dos factores: riesgo del embarazo y el curso de la labor de 

parto y nacimiento. De manera general 70 a 80% de los partos son de bajo riesgo1. 

 

La gestación es un proceso fisiológico que afecta a diferentes órganos y 

sistemas, y la adaptación del organismo a estos cambios proporciona el desarrollo 

normal de la gestación, mientras que, en el caso contrario, puede dar lugar al 

desarrollo de diferentes procesos patológicos. También, patologías de base de la 

mujer embarazada pueden verse alteradas de una forma u otra por la gestación. Todo 

ello clasifica a estas mujeres dentro del grupo de embarazos de alto riesgo2. 

 

En 1960 se estableció el concepto del registro del riesgo obstétrico en Gran 

Bretaña y Wigglesworth R recomendó una lista obstétrica y pediátrica como guía 

para la prevención y el diagnóstico precoz del niño con problema. En Estados Unidos, 

Nesbitt y Aubry en 1969 propusieron un modelo de escala para la identificación y 

clasificación del alto riesgo en pacientes embarazadas3,4. 

 

La OMS define el factor de riesgo obstétrico como una característica o 

circunstancia identificable en una o más gestaciones (embarazo, parto, feto y/o 

neonato) que se asocia con un riesgo anormal de poseer, desarrollar o ser 

especialmente afectado de forma desfavorable por una enfermedad5. 
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Todos los embarazos implican algunos riesgos, pero hay más peligro para la 

salud de la madre y la del feto en un embarazo de alto riesgo. En él tanto la madre 

como el feto y/o el neonato tienen una mayor probabilidad de enfermar, morir o 

padecer secuelas antes o después del parto6. 

 

El riesgo obstétrico engloba todos los factores que pueden afectar de manera 

adversa al binomio madre-feto durante el embarazo. Estos riesgos obstétricos se 

pueden dividir en las siguientes categorías, preconcepcionales o pregestacionales son 

todos los factores de riesgo que la paciente presenta desde antes de la concepción, los 

prenatales son aquellos que la paciente presenta o que son identificados durante el 

curso de la gestación, y los perinatales son los que la paciente presenta o que son 

identificados durante el parto y el puerperio7. 

 

La clasificación del riesgo obstétrico, según la OMS, se divide en bajo riesgo y 

alto riesgo. Bajo riesgo es el estado de las embarazadas que evaluadas integralmente 

presentan condiciones óptimas para el bienestar tanto de la madre como el feto y no 

evidencian factores epidemiológicos de riesgo, antecedentes gineco-obstétricos o 

patología general intercurrente8. 

 

El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza o la 

probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con la 

gestación y el parto que aumentan los peligros para la salud de la madre o del 

producto o bien cuando la madre procede de un medio socioeconómico precario. El 

embarazo de alto riesgo, a su vez se divide en tipo I, II y III9,8. 

 

El Tipo I es cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de 

salud pero presentan uno o más factores de riesgo de tipo epidemiológico y/o social: 

analfabetismo, pobreza crítica, vivienda no accesible al establecimiento de salud, 

unión inestable, trabajo con esfuerzo físico, estrés, tabaquismo, alcohol u otras 
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drogas, embarazo no deseado, control prenatal tardío, edad materna igual o menor de 

19 años y mayor de 35 años, talla 1,50 metros o menos, peso menor a 45 kg u 

obesidad, paridad menor de 4, intervalo íntergenésico menor de 2 años y mayor de 5 

años8. 

 

El Tipo II es cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de 

salud pero presentan uno o más antecedentes de patología gineco-obstétrica perinatal 

o general, con o sin morbilidad materna o perinatal: peso inadecuado para la edad 

gestacional, malformaciones congénitas fetales, trauma o infección fetal, retardo 

mental, parálisis cerebral, edad de gestación desconocida, paridad mayor de 4, parto 

prematuro, embarazo prolongado, preeclampsia-eclampsia, cesárea anterior, rotura 

prematura de membranas, distocias dinámicas, hemorragias obstétricas, mola 

hidatidiforme, accidentes anestésicos, trastornos neurológicos periféricos8. 

 

El Tipo III constituye el riesgo mayor para las embarazadas que ameritan 

atención especializada en casos de: pérdida fetal recurrente, infertilidad, 

incompetencia cervical, malformaciones congénitas uterinas, tumores ginecológicos, 

cáncer, trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragias obstétricas, 

presentaciones diferentes a la cefálica de vértice, desproporción feto pélvica, placenta 

previa, anemia, diabetes u otras endocrinopatías, cardiopatías, nefropatías, 

colagenosis, púrpura, hemoglobinopatías, desnutrición severa, psicopatías. Estas 

patologías pueden ser antecedentes de morbilidad materna con o sin muerte fetal o 

patología con el embarazo actual8. 

 

Aunque se ha demostrado útil la clasificación de la gestación en alto y bajo 

riesgo, y, en función de ello, aplicar metódicas de control diferentes, la tendencia de 

la medicina materno-fetal actual es hacia la individualización del riesgo. Se pretende 

desarrollar pruebas de cribado y pruebas diagnósticas que permitan cuantificar el 

riesgo presente en una gestación concreta en relación con una patología concreta10.  
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Así, se ha avanzado en el cribado del parto pretérmino con la medición 

ecográfica de la longitud cervical, de la preeclampsia y el crecimiento intrauterino 

restringido con la medición del flujo en las arterias uterinas, del síndrome de Down 

con el cribado combinado del primer trimestre y combinando diferentes técnicas 

(bioquímica del primer trimestre, pliegue nucal y flujo de las arterias uterinas) para 

determinar el riesgo de complicaciones obstétricas. Además, se pretende que la 

determinación del riesgo se realice en el primer trimestre gestacional, ya que con ello 

se lograría la aplicación precoz de las medidas terapéuticas oportunas en el supuesto 

de que se disponga de ellas10. 

 

Los diferentes factores de riesgo obstétricos abordados deben ser identificados 

desde la primera consulta, la cual de manera ideal se debe realizar antes de la 

concepción para corregir los riesgos y modificar las conductas. En esta primera 

consulta, después de establecer los riesgos, se deben comunicar a la paciente, y 

establecer medidas preventivas básicas como administración de ácido fólico, hierro y 

suplementos vitamínicos. Se ha comprobado que estas acciones disminuyen la 

incidencia de enfermedades, tanto del producto como de la madre7. 

 

La OMS indicaba que la atención prenatal debía sumar como mínimo cinco 

consultas divididas de la siguiente manera: primera consulta antes de la semana 12 de 

embarazo, segunda consulta entre las semanas 22 y 24, tercera consulta entre las 

semanas 27 y 29, cuarta consulta entre las semanas 33 y 35 y quinta consulta entre las 

semanas 38 y 407.  

 

Sin embargo, el nuevo modelo de atención prenatal de la OMS aumenta el 

número de consultas que tiene una mujer embarazada con los proveedores de salud 

durante el embarazo de cuatro a ocho. Evidencia reciente indica que una mayor 

frecuencia de controles prenatales por mujeres y adolescentes con el sistema de salud 

se asocia con una menor probabilidad de muerte fetal. Esto se debe a las mayores 
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oportunidades para detectar y manejar problemas potenciales. Un mínimo de ocho 

consultas para atención prenatal puede reducir las muertes perinatales en hasta 8 por 

cada 1.000 nacimientos, en comparación con un mínimo de cuatro consultas11. 

 

El nuevo modelo aumenta las evaluaciones materna y fetal para detectar 

problemas, mejora la comunicación entre los proveedores de salud y las mujeres 

embarazadas, y aumenta la probabilidad de resultados positivos del embarazo. 

Recomienda a las mujeres embarazadas tener su  primera consulta en las primeras 12 

semanas de gestación, y  las consultas  subsiguientes tienen lugar a las 20, 26, 30, 34, 

36, 38 y 40 semanas de gestación11. 

 

Se estima que alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la 

denominación de alto riesgo y ellos son responsables de más del 80% de los 

resultados perinatales adversos. En 2015, la tasa de mortalidad materna global en los 

Estados Unidos fue de 14/100.000 partos; la incidencia según la OMS es 3 o 4 veces 

más alta en las mujeres no blancas. La tasa de mortalidad materna es mayor en los 

EE.UU. que en otros países  desarrollados. La tasa de mortalidad perinatal del recién 

nacido en los EE. UU. es de aproximadamente 6 a 7/1000 partos; las muertes se 

dividen casi por igual entre el período fetal tardío (edad gestacional > 28 semanas) y 

durante el período neonatal precoz (< 7 días después del nacimiento)12. 

 

Según la OMS, una mujer embarazada en un país en vías de desarrollo tiene 

100 a 200 veces más riesgo de morir que una mujer en un país desarrollado, además 

el riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de 1/75 en las regiones en vías de 

desarrollo y 1/7300 en las regiones desarrolladas13. 

 

Martínez y Pereira (2016) caracterizaron a las gestantes de Alto Riesgo 

Obstétrico (ARO) que acuden a un instituto público en el departamento de Sucre, 

Colombia. Los resultados arrojaron que el 13,18% de las gestantes eran menores de 
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18 años; 38,2% procedentes de la capital; 66% no manifestaron antecedentes 

patológicos; 13,8% presentaron complicaciones de amenaza de aborto o de parto 

pretérmino; 37% eran nulípara; 20.3% tenían cesárea anterior; 22.8% sufrieron 

abortos; 54.5% manifestaron tensión emocional y mal humor; 82.9% no programaron 

el embarazo; 24% con periodo intergenésico de 1 año; 55.3% se encontraban entre la 

semana 30 y 40 de gestación al momento de participar en el estudio6.  

 

El objetivo del estudio de Dalla, et al. (2016) fue trazar el perfil epidemiológico 

de las gestantes de alto riesgo atendidas en un Instituto de Brasil. Encontaron que el 

82% de las gestantes tenían entre 15 y 35 años; el 47,5% tenía secundaria completa; 

52,5% casadas; el 62,3% eran blancos; 88,5% con antecedentes familiares de 

enfermedad crónica, 63,9% con hipertensión arterial; 82% con antecedentes 

personales; el 70,5% eran multíparas. Los embarazos de alto riesgo evolucionaron a 

cesáreas en el 80,3% de los casos. Concluyeron que las gestantes de alto riesgo 

aparentemente no tienen un perfil diferente a la realidad de otros municipios de 

Brasil, sobre todo cuando se constató que la hipertensión arterial es un factor 

importante de antecedentes familiares y personales14. 

 

Bravo (2019) determinó el perfil epidemiológico, obstétrico y complicaciones 

del embarazo de alto riesgo en pacientes de un Hospital de Cuenca, Ecuador. Se 

revisaron 222 historias clínicas de gestantes con alto riesgo obteniendo que, el grupo 

etario entre 20 a 24 años se presentó en un 35.1%, unión libre en 45.5%, de áreas 

urbanas en 65.3% y un 61.3% instrucción secundaria; 58.6% fueron categorizadas 

gestantes de muy alto riesgo, el 67.6% tuvieron > 5 controles prenatales, 50% eran 

nulíparas, 66.7% embarazos a término con vía de parto mediante cesárea en el 76.6%. 

El 99.5% presentaron complicaciones durante su embarazo, el 52.7% tuvo 

alteraciones durante el parto, prevaleciendo las distocias en un 34.2%; en el puerperio 

el 46.4% presentaron alteraciones, siendo la anemia la más común con el 34.2%. El 
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46.6% de neonatos presentó complicaciones, la prematurez predominó en un 

22.4%15. 

 

La investigación documental, descriptiva y retrospectiva de Acevedo, et al. 

(2012) tuvo como objetivo determinar algunas características epidemiológicas de las 

complicaciones que surgen del riesgo obstétrico en mujeres del municipio Puerto 

Cabello, estado Carabobo, Venezuela. Evaluaron 870 historias clínicas donde 

encontraron que, 60,1% de las mujeres con riesgo obstétrico tenían entre 24 y 44 

años, solo 42,4% de las embarazadas asistieron a control prenatal. La multiparidad 

con 25,8% constituye el factor de riesgo obstétrico preponderante. Las 

complicaciones más frecuentes de las embarazadas fueron  las infecciones del tracto 

genitourinario (71,2%) y la hipertensión arterial (28,7%)16. 

 

Bello, et al. (2022) evaluaron las actividades de consulta externa de Alto Riesgo 

Obstétrico durante la pandemia por COVID-19. Encontrando que, 23% de las 

pacientes eran adolescentes y 19% con edad materna avanzada; 77 % con algún grado 

de educación formal. El motivo de referencia más común (25%) fue deseo de 

anticoncepción quirúrgica y 23% cesáreas previas; la hipertensión fue el antecedente 

familiar, personal y la comorbilidad más frecuente; 64% tuvo ganancia media de peso 

menor a 6 Kg; 52% resultaron anémicas, ameritando suplementación con hierro o 

transfusiones. Se controlaron y trataron 2 pacientes positivas para virus de 

inmunodeficiencia humana, una sífilis primaria y 2 COVID-19, de forma 

ambulatoria: 1 leve en 1er trimestre y 1 moderado en 3er trimestre. No hubo muertes 

maternas en la muestra17.  

 

Las complicaciones maternas se consideran un potencial problema de salud 

pública, tanto en países subdesarrollados como desarrollados, enfatizando que los 

embarazos de alto riesgo son la causa principal del aumento de la morbimortalidad. 

En virtud de ello, esta investigación propuso determinar ¿Cuáles son las 
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características clínico-epidemiológicas del embarazo de Alto Riesgo Obstétrico en el 

Servicio de Maternidad del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” en 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, Venezuela? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Los factores de riesgos obstétricos son aquellos que presentan la probabilidad 

de enfermedad o muerte, que conllevan a complicaciones durante el embarazo, parto, 

puerperio o alterar la supervivencia del neonato. La morbimortalidad materno infantil 

constituye una problemática de gran magnitud para la salud pública, debido a que los 

índices, según publicaciones internacionales como nacionales, son muy elevados y se 

observa que va en aumento el riesgo obstétrico debido a todos estos factores que las 

influyen18. 

 

En la actualidad, la salud de la madre continúa siendo un problema en la 

mayoría de los países en desarrollo, debido a las condiciones de inequidad y 

vulnerabilidad en que vive la mayor parte de sus poblaciones y de las deficiencias 

estructurales en la prestación de los servicios de salud. En el caso de la población de 

mujeres en edad reproductiva, su perfil epidemiológico se caracteriza por presentar 

enfermedades y muertes ligadas especialmente a eventos obstétricos19. Según la 

OMS, la mortalidad ligada al embarazo y al parto constituye más de la mitad de la 

mortalidad infantil. La mortalidad materno-infantil refleja el grado de desarrollo 

social y económico de un país, por lo que la salud reproductiva es una prioridad 

sanitaria20. 

 

Este trabajo mostrará datos actuales con respecto a las características clínico-

epidemiológicas del Alto Riesgo Obstétrico en mujeres hospitalizadas en el servicio 

de Maternidad en el Hospital “Ruiz y Páez” de Ciudad Bolívar, lo que servirá como 

base para el análisis de la problemática actual y el inicio de programas de prevención 

de embarazos de alto riesgo, que permitirá contribuir al control de las complicaciones 

y en la reducción significativa de la morbimortalidad materno-infantil. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Determinar las características clínico-epidemiológicas del embarazo de Alto 

Riesgo Obstétrico en el Servicio de Maternidad del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo junio 

– agosto 2023.  

 

Objetivos Específicos 

 

1. Distribuir a las pacientes según grupo etario.  

 

2. Establecer la procedencia: rural o urbana, de las pacientes. 

 

3. Identificar las características socio-demográficas (escolaridad, estado civil, 

ocupación, consumo de sustancias y nivel socioeconómico) de las pacientes. 

 

4. Indagar las características gineco-obstétricas (menarquia, sexarquia, número 

de parejas sexuales, paridad, edad gestacional, número de controles) de las 

pacientes. 

 

5. Clasificar a las pacientes según el tipo de Alto Riesgo Obstétrico. 

 

6. Comparar el grupo etario con el tipo de Alto Riesgo Obstétrico. 

 

7. Especificar las condiciones de Alto Riesgo Obstétrico más frecuentes. 
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8. Precisar la vía de finalización del embarazo. 

 

9. Señalar las complicaciones materno-fetales del embarazo y el parto. 

 

10. Mencionar las complicaciones maternas del puerperio. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

Estudio descriptivo, prospectivo, de campo y de corte transversal. 

 

Universo 

 

El universo estuvo conformado por todas las pacientes hospitalizadas (n=1178) 

en el Servicio de Maternidad del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” 

de Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo de junio a agosto de 2023. 

 

Muestra 

 

La muestra estuvo conformada por 300 pacientes con diagnóstico de Alto 

Riesgo Obstétrico hospitalizadas en Servicio de Maternidad del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” durante el período de tiempo del estudio, 

que expresaron por escrito su participación voluntaria y cumplieron con los criterios 

de inclusión estipulados en esta investigación. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Pacientes con diagnóstico de Alto Riesgo Obstétrico. 

• Pacientes que hayan firmado previamente el consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con embarazo de bajo riesgo obstétrico. 
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• Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

 

Técnica e instrumento de recolección de datos 

 

Se utilizó como instrumento una ficha de recolección de datos, elaborada por 

los autores y avalada por 3 especialistas en Ginecología y Obstetricia (Apéndice A), 

para la obtención de la información pertinente al tema. Esta ficha incluye datos de 

identificación, datos socio-demográficos, características gineco-obstétricas, datos del 

embarazo actual y complicaciones del embarazo y puerperio (Apéndice B).  

 

Para medir el nivel socio-económico se empleó la Escala de Graffar modificado 

por Méndez Castellanos (Anexo 1). Cada variable posee cinco categorías, que toma 

una puntuación del uno al cinco, y cada variable evaluada con su puntaje corresponde 

a una condición o característica que tipifica a un grupo o estrato socioeconómico, por 

tanto, la suma de todo el puntaje permitirá agrupar y determinar el estrato al que 

pertenece esa persona o el grupo familiar.  

 

La puntuación total se divide de la siguiente manera:  

• Estrato I: 4 a 6 puntos (clase alta) 

• Estrato II: 7 a 9 puntos (clase media alta) 

• Estrato III: 10 a 12 puntos (clase media baja) 

• Estrato IV: 13 a 16 puntos (Situación de pobreza) 

• Estrato V: 17 a 20 puntos (Situación de pobreza crítica con un alto nivel 

de privación). 

 

Se entregó a las pacientes que aceptaron participar en el estudio, un 

consentimiento informado que fue firmado por las mismas. (Apéndice  C). 
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Seguidamente se realizó el llenado de la ficha de recolección de datos mediante la 

entrevista a las pacientes y la revisión de las historias médicas. 

 

Presentación de resultados 

 

Para la elaboración de la base de datos se utilizó el programa Microsoft Excel® 

2010, estos fueron procesados con estadística descriptiva y presentados en tablas de 

frecuencia simple de una y doble entrada (con números y porcentaje), para el análisis 

estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows, Versión 22.0. 
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RESULTADOS 

 

Del total de 300 pacientes con alto riesgo obstétrico, 39,7% (n=119) tenían 

entre 21 a 27 años, 34% (n=102) de 14 a 20 años, 18,7% (n=56) entre 28 a 34 años, 

7% (n=21) de 35 a 41 años y sólo 0,7% (n=2) más de 42 años. La edad promedio de 

las embarazadas fue de 24,04 ± 6,18 años (Tabla 1) 

 

En cuanto a la procedencia de las pacientes, 85% (n=255) provenían de zonas 

urbanas, mientras que, 15% (n=45) de zonas rurales (Tabla 2). 

 

En relación al estado civil, 65,3% (n=196) de las embarazadas se encontraban 

en unión libre y 23,7% (n=71) eran solteras; 52,7% (n=158) tenían como escolaridad 

bachillerato completo y 20,7% (n=62) bachillerato incompleto. En cuanto a la 

ocupación, 82,3% (n=247) eran amas de casa y sólo 4,7% (n=14) estudiantes; 65,0% 

(n=203) no consumen sustancias, sin embargo, 30,3% (n=91) consumían alcohol, 

además, 70,3% (n=211) pertenecen al estrato socioeconómico IV (situación de 

pobreza) y 16% (n=48) al estrato III (clase media baja) (Tabla 3). 

 

Referente a las características gineco-obstétricas, 72,3% (n=217) de las 

pacientes tuvieron su primera menstruación entre los 11 a 13 años y 16,7% (n=50) 

entre los 14 a 16 años. La primera relación sexual se presentó entre los 12 y 16 años 

en 66,7% (n=200) de las pacientes, mientras que, 30,3% (n=91) la tuvieron entre los 

17 a 21 años. El 68,3% (n=205) de las pacientes tuvieron de una a dos parejas 

sexuales y 31,7% (n=95) más de tres parejas. En cuanto a la paridad, 35,3% (n=106) 

eran nulíparas y 32,3% (n=97) multíparas. El 90% (n=270) de las pacientes se 

encontraban en el tercer trimestre del embarazo, 6% (n=18) en el primer trimestre y 

4% (n=12) en el segundo trimestre. El 77,3% (n=232) de las gestantes asistieron a 
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menos de 8 controles del embarazo, 12% (n=36) a más de 8 controles y 10,7% (n=32) 

a ningún control (Tabla 4). 

 

Con relación a los tipos de alto riesgo obstétrico, prevaleció el tipo III (riesgo 

muy alto) en 84,7% (n=254) de las gestantes, seguido del tipo II (riesgo alto) y tipo I 

(riesgo medio) en 8,7% (n=26) y 6,7% (n=20) de los casos, respectivamente (Tabla 

5). 

 

Al comparar los tipos de ARO con los grupos etarios, se evidenció que  el 

mayor porcentaje de alto riesgo obstétrico, ya sea I, II o III, se observa en las 

gestantes con edades comprendidas entre 21 a 27 años en 39,7% (n=119) seguido del 

intervalo de 14 a 20 años en 34,0% (n=102) (Tabla 6). 

 

Dentro de las condiciones para ARO tipo I se encontraron principalmente el 

control prenatal tardío y la paridad menor a 4 en 95% (n=19) de los casos, cada uno, 

en tercer lugar, se encontró el intervalo intergenésico menor a 2 años en 55% (n=11) 

de los casos. (Tabla 7.a) 

 

En cuanto a las condiciones para ARO tipo II, el 46,2% (n=12) de las 

embarazadas presentaron infección urinaria o vaginal, 42,3% (n=11) tenían una 

cesárea anterior y 26,9% (n=7) desarrollaron una ruptura prematura de 

membranas.(Tabla 7.b) 

 

En relación al ARO tipo III, de las 254 pacientes, 107 (42,1%) presentaron 

anemia, 65 (25,6%) presentaron algún síndrome hipertensivo del embarazo y 62 

(24,4%) tuvieron ruptura prematura de membranas (Tabla 7.c) 

 

La principal vía de finalización del parto fue cesárea en 44,3% (n=133) de los 

casos y 38% (n=114) se realizó mediante parto vaginal, 3,7% (n=11) de las pacientes 
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tuvieron abortos y 14,0% (n=42) mantenían la gestación al momento del estudio 

(Tabla 8). 

 

Dentro de las principales complicaciones materno - fetales presentes durante el 

embarazo y el parto en las pacientes con ARO, la anemia se encontró en primer lugar 

con, 40,1% (n=107) de los casos, en segundo y tercer lugar estuvieron los síndromes 

hipertensivos del embarazo y las infecciones vaginales en 24,3% (n=65) y 23,6% 

(n=63) de los casos, respectivamente, mientras que, en cuarto lugar, estuvo la ruptura 

prematura de membranas en 62 (23,2%) gestantes (Tabla 9). 

 

Entre las pacientes que presentaron complicaciones durante el puerperio 81,3% 

(n=113) tuvieron anemia, 13,0% (n=18) presentaron hemorragia postparto y 5,0% 

(n=7) hipotonía uterina (Tabla 10). 
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Tabla 1 

 

Pacientes con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico según grupo etario. 

Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Grupo etario n % 

14 - 20 años 102 34,0 

21 - 27 años 119 39,7 

28 - 34 años 56 18,7 

35 - 41 años 21 7,0 

> 42 años 2 0,7 

Total 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 2 

 

Pacientes con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico según procedencia. 

Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Procedencia n % 

Urbano 255 85,0 

Rural 45 15,0 

Total 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 3 

 

Pacientes con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico según características socio-

demográficas. Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Características socio-demográficas n % 

Estado civil 

Unión libre 196 65,3 

Soltera 71 23,7 

Casada 33 11,0 

Escolaridad 

Analfabeta 3 1,0 

Primaria incompleta 8 2,7 

Primaria completa 44 14,7 

Bachillerato incompleto 62 20,7 

Bachillerato completo 158 52,7 

Universitario 25 8,3 

Ocupación 

Ama de casa 247 82,3 

Estudiante 14 4,7 

Comerciante 12 4,0 

Docente 4 1,3 

Minera 3 1,0 

Otras 20 6,7 

Consumo de 

sustancias 

Ninguno 203 67,7 

Alcohol 91 30.3 

Cigarro 18 6,0 

Drogas 1 0,3 

Nivel socio-

económico 

Estrato I 0 0,0 

Estrato II 10 3,3 

Estrato III 48 16,0 

Estrato IV 211 70,3 

Estrato V 31 10,3 
 Total 300 100,0 
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Tabla 4 

 

Pacientes con embarazos de Alto Riesgo Obstétrico según características gineco-

obstétricas. Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Características gineco-obstétricas n % 

Menarquia 

8 - 10 años 33 11,0 

11 - 13 años 217 72,3 

14 - 16 años 50 16,7 

Sexarquia 

12 - 16 años 200 66,7 

17 - 21 años 91 30,3 

> 22 años 9 3,0 

Número de 

parejas 

1 a 2 205 68,3 

3 o más 95 31,7 

Paridad 

Nulípara 106 35,3 

Primípara 83 27,7 

Multípara 

Gran multípara 

97 

14 

32,3 

4,7 

Edad gestacional 

1er trimestre 18 6,0 

2do trimestre 12 4,0 

3er trimestre 270 90,0 

Número de 

controles 

Más de 8 36 12,0 

Menos de 8 232 77,3 

Ninguno 32 10,7 
 Total 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

 

 

 

 

 



22 

 

 

Tabla 5 

 

Pacientes según tipo de Alto Riesgo Obstétrico. Servicio de Maternidad. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Junio – agosto 2023. 

 

Tipo de ARO n % 

Tipo I (riesgo medio) 20 6,7 

Tipo II (riesgo alto) 26 8,7 

Tipo III (riesgo muy alto) 254 84,7 

Total 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 6 

 

Tipos de Alto Riesgo Obstétrico según grupo etario. Servicio de Maternidad. 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. 

Junio – agosto 2023. 

 

Grupo 

etario 

Tipo de ARO 
Total 

Tipo I Tipo II Tipo III 

n % n % n % n % 

14 - 20 años 6 2,0 6 2,0 90 30 102 34,0 

21 - 27 años 12 4,0 12 4,0 95 32 119 39,7 

28 - 34 años 2 0,7 4 1,3 50 17 56 18,7 

35 - 41 años 0 0,0 3 1,0 18 6 21 7,0 

> 42 años 0 0,0 1 0,3 1 0,3 2 0,7 

Total 20 6,7 26 8,7 254 85 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 7.a 

 

Pacientes según condiciones más frecuentes para Alto Riesgo Obstétrico Tipo I. 

Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Condiciones ARO Tipo I (riesgo medio) n % 

Control prenatal tardío 19 95,0 

Paridad < 4 19 95,0 

Intervalo intergenésico < 2 años 11 55,0 

Vivienda no accesible al establecimiento de salud 6 30,0 

Consumo de alcohol 5 25,0 

Edad materna igual o menor de 19 años 5 25,0 

Embarazo no deseado 5 25,0 

Consumo de cigarrillo 2 10,0 

Intervalo intergenésico > 5 años 2 10,0 

Obesidad 1 5,0 

Pobreza crítica 1 5,0 

Total 20 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 7.b 

 

Pacientes según condiciones más frecuentes para Alto Riesgo Obstétrico Tipo 

II. Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Condiciones ARO Tipo II (riesgo alto) n % 

Infección urinaria / vaginal 12 46,2 

Cesárea anterior 11 42,3 

Ruptura Prematura de Membranas 7 26,9 

Paridad > 4 6 23,1 

Parto prematuro 1 3,8 

Malformación congénita fetal 1 3,8 

Infección urinaria / vaginal 12 46,2 

Total 26 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 7.c 

 

 Pacientes según condiciones más frecuentes para Alto Riesgo Obstétrico Tipo 

III. Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Condiciones ARO Tipo III (riesgo muy alto) n % 

Anemia 107 42,1 

Síndrome Hipertensivo del Embarazo 65 25,6 

Aborto anterior 62 24,4 

Patología infecciosa 52 20,5 

Trastornos del líquido amniótico 29 11,4 

Amenaza de parto pretérmino 28 11,0 

Distocia de presentación 19 7,5 

Hemorragia obstétrica 11 4,3 

Desproporción feto-pélvica 9 3,5 

Embarazo múltiple 8 3,1 

Desprendimiento Prematuro de Placenta 4 1,6 

Placenta previa 3 1,2 

Otros 5 2,0 

Total 254 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 8 

 

Pacientes con Alto Riesgo Obstétrico según vía de finalización del embarazo. 

Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Vía de finalización n % 

Cesárea 133 44,3 

Parto vaginal 114 38,0 

Aborto 11 3,7 

Mantienen la gestación 42 14,0 

Total 300 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 9 

 

Complicaciones materno - fetales del embarazo y parto en pacientes con Alto 

Riesgo Obstétrico. Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario 

“Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Complicaciones materno – fetales del 

embarazo y parto 
n % 

Anemia 107 40,1 

Síndrome Hipertensivo del Embarazo 65 24,3 

Infección vaginal 63 23,6 

Ruptura Prematura de Membranas 62 23,2 

Infección del Tracto Urinario 52 19,5 

Parto pretérmino 33 12,4 

Amenaza de parto pretérmino 28 10,5 

Oligohidramnios 26 9,7 

Circular de cordón 23 8,6 

Sufrimiento fetal 15 5,6 

Hemorragia obstétrica 

Aborto 

11 

11 

4,1 

4,1 

Restricción del Crecimiento Intrauterino 10 3,7 

Desgarro de cuello uterino 10 3,7 

Corioamnionitis 7 2,6 

Hiperémesis gravídica 6 2,2 

Desgarro perineal 5 1,9 

Desprendimiento Prematuro de Placenta 4 1,5 

Placenta previa 3 1,1 

Anhidramnios 2 0,7 

Polihidramnios 1 0,4 

Diabetes gestacional 1 0,4 

Total 267 100,0 

   

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla 10 

 

Complicaciones del puerperio en pacientes con Alto Riesgo Obstétrico. 

Servicio de Maternidad. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Junio – agosto 2023. 

 

Complicaciones del puerperio n % 

Anemia 113 81,3 

Hemorragia postparto 18 13,0 

Hipotonía uterina 7 5,0 

Infección de Sitio Operatorio 5 3,6 

Dehiscencia de herida obstétrica 5 3,6 

Retención de restos placentarios 4 2,9 

Trombocitopenia 3 2,2 

Sepsis 2 1,4 

Edema agudo de pulmón 2 1,4 

Síndrome HELLP 1 0,7 

Lesión Renal Aguda por estrés quirúrgico 1 0,7 

Acidosis metabólica 1 0,7 

Total 139 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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DISCUSIÓN 

 

La caracterización clínico-epidemiológica de las gestantes de alto riesgo 

contribuye a la identificación de los factores riesgo en la población, y se convierte en 

una herramienta para contribuir al control y prevención de las complicaciones en las 

gestantes de alto riesgo, de manera que favorezca la disminución de la 

morbimortalidad materno-infantil, problema de salud pública que se ha venido 

incrementando en Venezuela. 

 

En relación con la edad, se encontró que 39,7% correspondió a gestantes entre 

21 a 27 años y 34% de 14 a 20 años, lo que significa que, 73,7% de las pacientes 

tenían entre 14 a 27 años, siendo la edad promedio 24,04 años. Resultados que 

coinciden con la investigación de Dalla, et al. (2016)14 en la que el 82% de las 

gestantes tenía entre 15 a 35 años, de igual manera Bravo (2019)15 encontró que 

59,4% de las mujeres embarazadas tenían menos de 24 años, donde la media de edad 

fue de 24.8 años, lo que evidencia una mayor frecuencia de condiciones de ARO en la 

población femenina joven. 

 

En el 85% de las gestantes la procedencia era de zonas urbanas y sólo 15% de 

zonas rurales. Igual como lo demuestra Bravo (2019)15 donde el 65.3% de las 

embarazadas residían en áreas urbanas y 34.7% en áreas rurales. Sin embargo, 

estudios epidemiológicos han demostrado asociaciones de la morbilidad y mortalidad 

materna con factores relacionados con antecedentes de la madre como la procedencia 

rural21. Esta procedencia influye en la mayor prevalencia tanto de morbilidad 

materna extrema como de mortalidad materna, puesto que las poblaciones foráneas se 

ven afectadas por la accesibilidad de la atención médica en los centros de salud y la 

distancia con los hospitales, aunado al difícil acceso que tienen estas mujeres a la 
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actualización tecnológica y condiciones personales y calidad de vida en su entorno 

social22. 

 

En cuanto a las características socio-demográficas, 65,3% de las gestantes se 

encontraban en unión libre, 23,7% eran solteras, 52,7% tenían como escolaridad 

bachillerato completo, 82,3% eran amas de casa y 70,3% pertenecen al estrato 

socioeconómico IV, es decir, se encuentran en situación de pobreza. Según las 

características demográficas encontradas en el estudio de Nava, et al. (2016)23 

destacaron la presencia principalmente de mujeres con bajos niveles educativos (solo 

35,78% escolaridad secundaria completa) y sin unión conyugal legal (>80% 

concubinas o solteras). Asimismo, Dalla, et al. (2016)14 encontaron que el 47,5% de 

las embarazadas tenía secundaria completa y 52,5% casadas, estado civil que no 

coincide con los resultados obtenidos en esta investigación. El bajo nivel educativo y 

bajo nivel socioeconómico de la madre han mostrado asociaciones estadísticamente 

significativas con el embarazo de alto riesgo y las complicaciones en el recién nacido, 

como el bajo peso al nacer21.  

 

Dentro de las características gineco-obstétricas obtenidos en este estudio, la 

mayoría de las pacientes tuvieron su menarquia entre los 11 a 13 años (72,3%) y la 

sexarquia entre los 12 y 16 años (66,7%), el 68,3% tuvieron de una a dos parejas 

sexuales, 35,3% eran nulíparas, 90% se encontraban en el tercer trimestre del 

embarazo al momento del estudio, 77,3% asistieron a menos de 8 controles durante el 

embarazo y 10,7% a ningún control. Datos que coinciden parcialmente con los 

obtenidos por Martínez y Pereira (2016)6 donde 37% de las embarazadas eran 

nulíparas; 20.3% tenían cesárea anterior; 22.8% sufrieron abortos; 82.9% no 

programaron el embarazo y 55.3% se encontraban entre la semana 30 y 40 de 

gestación al momento de participar en el estudio. Sin embargo, Bravo (2019)15 

encontró que el 67.6% de las gestantes tuvieron más de 5 controles prenatales, 50% 

eran nulíparas y 66.7% tuvieron embarazos a término. Dentro de los factores 
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relacionados con antecedentes de la madre para desarrollar ARO incluye: el número 

de partos anteriores, el espaciamiento entre embarazos y la ausencia de atención 

prenatal que tienen asociaciones estadísticamente significativas con esta condición21. 

 

Según los datos obtenidos en esta investigación predominó el riesgo obstétrico 

tipo III (riesgo muy alto) en 84,7% de las gestantes. Resultado que concuerda con 

Bravo (2019)15 donde 58.6% de las gestantes fueron categorizadas de muy alto 

riesgo. En cambio, según la escala de riesgo, en el estudio de Lavayen (2021)24, se 

observó predominantemente un nivel de riesgo bajo en el 46% de los casos y riesgo 

muy alto en el 24% de las gestantes. 

 

El mayor porcentaje de alto riesgo obstétrico, ya sea I, II o III, se observa en las 

gestantes con edades comprendidas entre 21 a 27 años (39,7%). En el estudio 

Lavayen (2021)24  se encontró una mayor presencia de riesgos obstétricos en la 

población de 21 a 26 años (42%) 

 

Las principales condiciones de las mujeres embarazadas para desarrollar ARO 

tipo I fueron control prenatal tardío y la paridad menor a 4 (95% c/u), para ARO tipo 

II fueron infección urinaria o vaginal (46,2%) y cesárea anterior (42,3%) y para ARO 

tipo III  fueron anemia (42,1%) y síndrome hipertensivo del embarazo (25,6%). 

Algunas de estas condiciones también formaron parte de las complicaciones como la 

anemia, los SHE, las infecciones genitourinarias y la ruptura prematura de 

membranas. En el estudio de Crispín, et al. (2019)25 se detectó una prevalencia de 

anemia del 11,08%, de infecciones del tracto urinario en el 16,43% de los casos y se 

detectó hipertensión arterial en el 2,6% de las pacientes. Dalla, et al. (2016)14 

encontraron 63,9% de pacientes con hipertensión arterial. Mientras que  en el estudio 

de Acevedo, et al. (2012)16 las complicaciones más frecuentes de las embarazadas 

fueron  las infecciones del tracto genitourinario (71,2%) y la hipertensión arterial 

(28,7%). 
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Entre las pacientes con ARO que presentaron complicaciones durante el 

puerperio las condiciones más frecuentes fueron anemia (81,3%), hemorragias 

postparto (13%) e hipotonía uterina (5%). Resultados que coinciden con Bravo 

(2019)15 donde la anemia y la hemorragia post parto fueron las complicaciones más 

frecuentes durante el puerperio. 

 

La cesárea predominó sobre el parto vaginal según la vía de finalización del 

parto en las gestantes de este estudio (44,3% vs 38%). Así como lo obtuvo Dalla, et 

al. (2016)14 y Bravo (2019)15 donde los embarazos de alto riesgo evolucionaron a 

cesáreas en el 80,3% y 76,6% de los casos, respectivamente. 

 

Las consultas de ARO tienen como objeto principal identificar todas aquellas 

condiciones que predispongan a las gestantes a presentar complicaciones en sus 

embarazos, que favorezcan desenlaces negativos, incluyendo la muerte de la gestante 

y el producto de la concepción, y evitar las mismas. La mortalidad materna y neonatal 

sigue siendo muy alta a nivel global por lo que su reducción es una meta establecida 

entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. 
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CONCLUSIONES 

 

La mayoría de las gestantes con ARO tenían entre 21 a 27 años, siendo la edad 

promedio de 24,04 ± 6,18 años. 

 

Más de la mitad de las pacientes eran de procedencia urbana. 

 

Dentro de las características socio-demográficas, se presentó con mayor 

frecuencia la unión libre como estado civil, la escolaridad bachillerato completo, 

ocupación ama de casa. La mayoría no consumían sustancias y pertenecían al estrato 

socioeconómico IV (situación de pobreza). 

 

Predominó la edad entre 11 a 13 años para la menarquia y 12 y 16 años para la 

sexarquia. La mayoría de las embarazadas tuvieron de 1 a 2 parejas sexuales, eran 

nulíparas y se encontraban en el tercer trimestre del embarazo al momento del estudio 

asistiendo a menos de 8 controles durante el embarazo. 

 

El alto riesgo obstétrico tipo III predominó presentándose en 84,7% de las 

pacientes. 

 

Se observó un predominio de todos los tipos de riesgo en las gestantes de 21 a 

27 años de edad. 

 

El factor más frecuente de alto riesgo obstétrico tipo I fue el control prenatal 

tardío; del tipo II fue la infección urinaria y vaginal; del tipo III fue la anemia. 

 

La principal vía de finalización del parto fue la cesárea. 
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Las principales complicaciones materno – fetales durante el embarazo y parto 

fueron la anemia, los síndromes hipertensivos del embarazo y las infecciones 

vaginales. 

 

La principal complicación durante el puerperio fue la anemia, y en menor 

proporción las hemorragias postparto y la hipotonía uterina. 
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RECOMENDACIONES 

 

Hacer cambios en la programación preventiva de patologías que amenazan la 

salud materno-infantil, a nivel de atención primaria y secundaria, de manera que se 

identifiquen precozmente situaciones de salud en la mujer, se facilite inmediatamente 

su tratamiento para evitar la pérdida del producto de la concepción, que también 

ayuda a prevenir secuelas tanto físicas y psicológicas en el futuro de estas pacientes, 

garantizándose de esta manera una mejor calidad de vida. 

 

Elaborar programas educativos con influencia no solo en gestantes sino también 

en mujeres en etapa reproductiva, de manera que ellas puedan identificar los factores 

de riesgo modificables y no modificables que pueden complicar el embarazo, además 

de motivarlas sobre la importancia de realizarse controles prenatales oportunos y de 

calidad.   

 

Uso de estrategias de apoyo social como la educación a la gestante, la familia y 

la comunidad, encaminadas a la comprensión de los factores de riesgo, las acciones 

de cuidado y autocuidado que promuevan la salud, así como la preparación para el 

parto, la crianza y la aceptación del nuevo rol. 

 

Es importante que en todas las instituciones de salud se categorice el riesgo 

obstétrico durante la gestación, ya que ello contribuirá a la prevención y el manejo de 

las patologías que puedan complicar el embarazo, repercutiendo directamente en la 

morbilidad y mortalidad del binomio madre e hijo. 
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Apéndice A 

 

  

UNIVERSIDAD DE ORIENTE - NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

 

CARTA AVAL DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

 

Por medio de la presente hago constar que yo, 

________________________________titular de la cédula de identidad 

_____________________, ________________________________ doy fe de la 

validez del instrumento de recolección de datos a utilizar por las estudiantes de la 

carrera de Medicina Thaibelis Yusleivy Febres Parra, titular de la cédula V-

25.083.956 y Nadiuska de Valle Petit Urbaneja, titular de la cédula V-26.048.667, en 

la realización del trabajo de investigación que lleva por nombre 

“CARACTERIZACIÓN CLÍNICO -  EPIDEMIOLÓGICA DEL EMBARAZO DE 

ALTO RIESGO OBSTÉTRICO. SERVICIO DE MATERNIDAD. COMPLEJO 

HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ". CIUDAD BOLÍVAR – 

ESTADO BOLÍVAR. JUNIO – AGOSTO 2023”, que será presentado a posteriori 

como requisito parcial para optar por el título de médico cirujano. 

 

 

_______________________________ 

Firma 
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Apéndice B 

  

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICO - EPIDEMIOLÓGICA DEL EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO OBSTÉTRICO. SERVICIO DE MATERNIDAD. COMPLEJO 

HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ". CIUDAD BOLÍVAR – 

ESTADO BOLÍVAR. JUNIO – AGOSTO 2023 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I. CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

Edad: ____ años 

Procedencia: Rural: ___ Urbana: ___ 

Estado civil: Soltera ___ Casada ___ Divorciada ___ Unión libre ___ Viuda 

___ 

Escolaridad: Analfabeta ___ Primaria incompleta ___ Primaria completa ___ 

Bachillerato incompleto ___ Bachillerato completo ___ Universitario: ___ 

Profesión: _________________ Ocupación: _________________ 

Estrato social: I ___ II ___ III ___ VI ___ V ___ 

Consumo de sustancias No __ Sí __: Alcohol __Drogas __Tabaco ___ 

 

II.  CARACTERISTICAS GINECO-OBSTÉTRICOS 

Menarquia: _____ años  

Sexarquia: ______ años 
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Número de parejas sexuales: 1 ___ 2 ___ más de 3 ___ 

Gestas: ____ Partos: ____ Cesáreas: ____ Abortos: ____ 

Paridad: nulípara ___ primípara ___ multípara ___ gran multípara ___ 

Intervalo intergenésico: <2 años ___ >5 años ___ 

Edad Gestacional: _______________________ 

Número de controles: ninguno___ menos de 8 ___ más de 8 ___ 

Parto: pre término_____ A término _____ Post término_____ No aplica_____  

Vía de finalización del embarazo: Parto vaginal_____ Cesárea_____  

Dilatación y evacuación_____ No aplica_____ 

 

V. ALTO RIESGO OBSTÉTRICO 

Condición ARO: 

____________________________________________________ 

Clasificación ARO: Tipo 1 ___ Tipo 2___ Tipo 3 __ 

Complicaciones del embarazo y parto: 

_________________________________________ 

Complicaciones del puerperio: 

__________________________________________  
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Apéndice C 

 

Ciudad Bolívar, mayo 2023 

 

Dr. Antonio Russo 

Jefe del Servicio de Ginecología y Obstetricia.  

Presente. 

 

  

Sirva esta para saludarle mientras le solicitamos con el debido respeto, toda la 

colaboración que pueda brindarnos para la elaboración de la investigación titulada: 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICO - EPIDEMIOLÓGICA DEL EMBARAZO DE 

ALTO RIESGO OBSTÉTRICO. SERVICIO DE MATERNIDAD. COMPLEJO 

HOSPITALARIO UNIVERSITARIO “RUIZ Y PÁEZ". CIUDAD BOLÍVAR – 

ESTADO BOLÍVAR. JUNIO – AGOSTO 2023, que será presentada a posteriori 

como trabajo de grado como requisito parcial para optar por el título de médico 

cirujano. 

 

En el mencionado trabajo a realizar contaremos con la asesoría del Dr. Serris 

Kaid  Bay, y el periodo de recolección de muestra será entre los meses junio - agosto 

2023, utilizando como instrumento un formulario de recolección de datos y la escala 

de Graffar modificada. 

 Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la 

realización de esta tarea. 

Se despide, 

 

Atentamente, 

 

_____________________________           _____________________________ 

                Thaibelis Febres                         Nadiuska Petit 
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Apéndice D 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

Señor (a): 

________________________________________________________________ 

Cedula de Identidad: _____________________ 

 

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido 

debidamente informado y en consecuencia AUTORIZO a que me sean realizadas 

unas encuestas, por parte de los estudiantes de Medicina Thaibelis Febres y Nadiuska 

Petit como parte de su trabajo de investigación CARACTERIZACIÓN CLÍNICO - 

EPIDEMIOLÓGICA DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO OBSTÉTRICO. 

SERVICIO DE MATERNIDAD. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO 

“RUIZ Y PÁEZ". CIUDAD BOLÍVAR – ESTADO BOLÍVAR. JUNIO – AGOSTO 

2023, teniendo en cuenta que: 

 

1. He comprendido la naturaleza y propósito de la investigación. 

2. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas. 

3. Estoy satisfecho (a) con la información proporcionada. 

4. Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier 

momento. 

5. Reconozco que todos los datos e información proporcionada referente 

los cuestionarios son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en la 

investigación. 

____________________________________ 

 

Firma
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Anexo 1 

 

ESCALA DE GRAFFAR MODIFICADO POR MÉNDEZ Y CASTELLANOS 

 

Profesión del jefe de Familia 

o Profesión universitaria (1pto)  ______ 

o Profesión técnica superior (2ptos)  ______ 

o Empleados sin profesión universitaria, técnicos medios o pequeños 

comerciantes (3ptos) ______ 

o Obreros especializados (4ptos) ______ 

o Obreros no especializados (5ptos) ______ 

Grado de instrucción de la madre 

o Universitaria (1pto)  ______ 

o Técnico superior (2ptos)  ______ 

o Técnico medio o secundaria incompleta (3ptos) ______ 

o Primaria o alfabeta (4ptos) ______ 

o Analfabeta (5ptos) ______ 

Fuentes de ingreso de la familia 

o Fortuna heredada o adquirida (1pto)  ______ 

o Ganancias u honorarios profesionales (2ptos)  ______  

o Sueldo mensual (3ptos) ______ 

o Sueldo a destajo o por día (4ptos) ______ 

o Donaciones (5ptos) ______ 

Condiciones de la vivienda  

 Viviendas con ambientes de gran lujo (1pto)  ______ 

 Viviendas con suficientes espacios y con lujos sin exceso (2ptos)  

______ 

 Vivienda con buena condición sanitaria y ambientes reducidos (3ptos) 

______ 
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 Vivienda con deficiencia de condiciones sanitarias (4ptos) ______  

 Rancho o vivienda en condiciones inadecuadas (5ptos) ______ 
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

Introducción: El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza 

o la probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con 

la gestación y el parto que aumentan los peligros para la salud de la madre o del 

producto. Objetivo: Determinar las características clínico - epidemiológicas del 

embarazo de Alto Riesgo Obstétrico, Servicio de Maternidad, Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, Ciudad Bolívar, estado Bolívar, durante el periodo junio 

– agosto 2023.  Metodología: Estudio descriptivo, prospectivo, de campo y de corte 

transversal. La muestra estuvo conformada por 300 pacientes con diagnóstico de Alto 

Riesgo Obstétrico, que cumplieron los criterios de inclusión. Resultados: La edad 

promedio de las embarazadas fue de 24,04 ± 6,18 años. El 85% (n=255) provenían de 

zonas urbanas. Respecto a las características socio-demográficas, 65,3% (n=196) de 

las pacientes se encontraban en unión libre; 52,7% (n=158) tenían como escolaridad 

bachillerato completo, 82,3% (n=247) eran amas de casa; 67,7% (n=203) no 

consumían sustancias y 70,3% (n=211) pertenecen al estrato IV. Referente a las 

características gineco-obstétricas, 72,3% (n=217) de las pacientes tuvieron su 

menarquia entre los 11 a 13 años, y la sexarquia se presentó entre los 12 y 16 años en 

66,7% (n=200). El 68,3% (n=205) de las pacientes tuvieron de una a dos parejas 

sexuales, 35,3% (n=106) eran nulíparas, el 90% (n=270) se encontraban en el tercer 

trimestre del embarazo, y el 77,3% (n=232) asistieron a menos de 8 controles. Con 

relación a los tipos de alto riesgo obstétrico, fue mas frecuente el tipo III (riesgo muy 

alto) en 84,7% (n=254) de las gestantes. La principal vía de finalización del parto fue 

cesárea en 44,3% (n=133) de los casos. Dentro de las principales complicaciones 

durante el embarazo y parto, se encontró la anemia en primer lugar con 40,1% 

(n=107), de igual forma se presentó en un 81,3% (n=113) de las pacientes con 

complicaciones durante el puerperio. Conclusiones: El alto riesgo obstétrico tipo III 

(riesgo muy alto) predominó sobre los otros tipos de riesgo obstétrico. 
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