
Resumen
Objetivo: Analizar la patología médica de las

mujeres en edad fértil que fueron atendidas en el
Hospital General del Oeste de Caracas, Venezuela.
Métodos: se realizó un estudio descriptivo, transver-
sal, de pacientes con edades entre 14 y 44 años eva-
luadas desde 1º Octubre 2015 al 1º Mayo 2016.
Tratamiento estadístico: Se realizó estadística des-
criptiva con medidas de tendencia central en las
variables continuas y de proporción en las cualitati-
vas. Resultados: Se evaluaron 910 pacientes con edad
promedio de 25,63 ± 6,69 DS. El grupo entre 14 y 19
años fue el 33,40% y el 17,5% eran adolescentes. El
promedio de edad de las embarazadas fue de 23,31 ±
6,08 DS, mientras que en las no gestantes 30,57 ± 7,97
DS. Según el Graffar modificado por Méndez
Castellanos predominó la clasificación III en 57,06%.
El promedio de la menarquia fue 12,7 ± 1,75 DS y de
la sexarquia  16,54 ± 4,04 DS. La edad promedio del
primer parto fue 18 ± 1,33 DS. El 73,62% no cumplía
control ginecológico anual. Eran gestantes 78% y de
ellas, el 80% eran sanas. Las patologías médicas del
embarazo fueron preeclampsia 39%, anemia 35,93%,
diabetes gestacional 12%, síndrome de HELLP 11%,
hiperemesis gravídica 1,56%. Los diagnósticos médi-
cos no relacionados con el embarazo fueron: asma
41,77%, HTA crónica 16,45%, ITU 12,65%, obesidad
7,59%, anemia 5,09%. La violencia doméstica se
documentó en 3,4% y 20% ocurrió durante la gesta-

ción. En las no gestantes el diagnóstico médico predo-
minó en 48% y los mas frecuentes fueron: anemia
34,84%, ITU 27,77%, HTA crónica 7,57%.
Conclusión: La atención médica de la mujer en edad
reproductiva debe ser adecuadamente abordada.

Palabras clave: mujeres en edad fértil; patolo-
gías médicas; embarazo; epidemiología.
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Abstract
Objective: To analyze the medical conditions in

women of childbearing age who consulted at the
Hospital General del Oeste, Caracas, Venezuela.
Methods: This is an analitycal, transverse case
design, of female patients in a non probabilistic sam-
ple, of intentional selection, that included 100% of
patients  aged 14 - 44 years,  who consulted between
October 1st 2015  and  May 1st  2016- We included
hospitalized and outpatients of internal medicine, as
well as obstetrics and gynecology. A previous infor-
med consent was obtained. The sample was divided
in two groups, pregnant and not pregnant, classified
as healthy and with any medical or gynecological
pathology. The variables studied were: age, menar-
che, sexarche, parity, demographics, and final diag-
noses, as well as associated complications. Results:
We studied 910 patients, with an average age of
25,63 ± 6,69 DS. The group of 14 to 19 years was
33,40% and 17,5% of them were adolescents. The
average age of the pregnant women was  23,31 ±
6,08 DS, and in the non-pregnant 30,57 ± 7,97 DS.
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The Graffar score modified by Méndez Castellanos
showed a class III in  57,06%. The  average age of
menarche  was 12,7 ± 1,75 DS and of the first sexual
intercourse 16,54 ± 4,04 DS. The average age of the
first delivery 18 ± 1,33 DS. An important 73,62% did
not have an annual gynecological consultation. The
pregnant women were 78%.  Among them, 80% were
healthy. Their pathological conditions of pregnancy
were: preeclampsia 39%, anemia 35,93%, gestatio-
nal diabetes 12%, HELLP syndrome 11%, hypere-
mesis gravídarum 1,56%. The medical conditions
not related to pregnancy were: asthma 41,77%,
chronic hypertension 16,45%, UTI 12,65%, obesity
7,59%, anemia 5,09%. Doméstic violence was docu-
mented in 3,4%, and 20% ocurred during pregnancy.
In non pregnant women there was 48% of medical
conditions, being the most frequent anemia 34,84%,
UTI 27,77%, chronic hypertension 7,57%,
Conclusion: Women in childbearing age must be
adequately approached and treated.

Key words: women of childbearing age; medi-
cal conditions; pregnancy; epidemiology.

Introducción
Se entiende por edad reproductiva la etapa com-

prendida entre los 15 y los 45 años de edad, cuan-
do la mujer es capaz de reproducirse de manera
natural. Es uno de los períodos más significativos
de su vida, ya que también tiene la capacidad de
concebir hijos. 

Según datos aportados por el Instituto Nacional
de Estadística (INE) de Venezuela para el año
2011, el 36% de la población estaba conformado
por mujeres en de este rango etario(1) representando
un grupo importante respecto a los ingresos hospi-
talarios en comparación con el sexo masculino,
sobre todo si tomamos en cuenta que  muchos de
estos ingresos se asocian con patologías ginecoló-
gicas que pueden verse afectadas por la presencia
de patologías médicas previamente conocidas o de
hallazgo incidental.

Diversos factores influyen en la evolución de estas
pacientes, desde la adolescencia hasta etapas poste-
riores. Se suman los modificables (edad, genéticos, y
hormonales) con los modificables (socio- culturales)

y juntos le confieren características especiales a esta
población. 

La gestación es una condición única que ameri-
ta un estudio preciso y un enfoque multidisciplina-
rio para promover una atención óptima que garan-
tice la sobrevida de la madre y el feto y es, duran-
te esta etapa que se presentan las principales com-
plicaciones, que requieren la intervención del
médico internista.

Las patologías médicas pueden ser un impor-
tante factor de riesgo para la evolución de estas
pacientes y su diagnóstico constituye muchas ve-
ces un hallazgo incidental, lo que implica un nece-
sario reconocimiento de ellas, su modo de presen-
tación y la influencia que tienen sobre la evolución
intrahospitalaria(2,3,4,5). 

Por ello este trabajo fue dirigido a analizar la epi-
demiologia de las patologías médicas presentes en
las mujeres en edad fértil que acudieron al Hospital
General del Oeste de Caracas, Venezuela, entre
Octubre 2015 y Mayo 2016, en los servicios de
ginecología y obstetricia, cirugía y medicina interna.

El nivel educativo de las mujeres influye
directamente en su comportamiento y desarrollo
sexual y reproductivo, así como, en la planifica-
ción familiar. 

Las patologías médicas varían en cuanto a su pre-
sentación: en las mujeres no gestantes destacan las
etiologías respiratorias como el asma, las patologías
cardiovasculares como la hipertensión arterial y el
síndrome metabólico(6,7), este último asociado a los
repuntes en la presencia de obesidad y estados comór-
bidos como la diabetes, prediabetes y resistencia a la
insulina(6). En menor número los trastornos hematoló-
gicos, siendo la anemia de mayor prevalencia.

El inicio temprano de la actividad sexual, aso-
ciado a la falta de uso de métodos anticonceptivos,
bien sea por desconocimiento de estos o por difi-
cultad para su adquisición, han traído como conse-
cuencia un incremento en la tasa de embarazos en
adolescentes, y por ende un factor predisponente
para alto riesgo obstétrico(9).
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La fisiología del embarazo difiere sustancial-
mente de aquella que tendemos a considerar “nor-
mal”. Con la comprensión de los cambios anatómi-
cos que ocurren durante dicho estado y bajo la con-
sideración de que el embarazo constituye un siste-
ma biológico único, se hace posible comprender
cómo una determinada patología médica puede ser
exacerbada o enmascarada por este, y tener in-
fluencia sobre los parámetros diagnósticos, afectar
el desarrollo del feto, tener implicaciones en la
forma de resolución del mismo y llevar un signifi-
cado pronóstico en la salud de la madre(10).

En un estudio realizado en la Maternidad
Concepción Palacios, se demostró que la principal
causa directa de muerte materna obstétrica fueron
las hemorragias con un 26,5% en el período 1939-
1963, sepsis 62,3% en el período 1975-1981 y
según Brito y col. 1982-1991 sepsis con 48,1%.
Entre 2001 y 2008 fueron los trastornos hipertensi-
vos del embarazo (39,20%) ocupando el mayor
porcentaje (66,66%) la preeclampsia severa(11). Por
ello, con la adecuada comprensión de dichos pro-
cesos, es importante el rol del internista en el diag-
nóstico y manejo de estas patologías. 

Antecedentes
En nuestro hospital se realizó en 1993 un estu-

dio de e la incidencia de la patología médica del
embarazo en un Departamento de Medicina
Interna(12). Representó el 0,9% de las pacientes
ingresadas en un lapso de dos años (1990-1992).
Las  más frecuentes fueron: asma bronquial, infec-
ciones y trastornos psiquiátricos. En la mayoría de
los casos la terminación del parto fue por vía vagi-
nal. El peso promedio de los recién nacidos fue
superior a 2.500 gr y la puntuación en la escala de
Apgar en el 84,6% fue igual o superior a 6. Hubo
dos muertes maternas (6,5%).

El rol del internista frente al manejo de estas
patologías y la adecuada comprensión de dichos
procesos permitiría crear herramientas útiles para
hacer el diagnóstico. 

En 2010  en un estudio realizado en la unidad de
diabetes y embarazo de la Universidad de Cara-
bobo(11) se evaluaron 92 mujeres con antecedente

confirmado de Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), a quienes no se les había hecho el diagnós-
tico en evaluaciones previas. El promedio de edad
fue 34,7 + 6,6 años y del período posparto, 3,5 +
2,6 años. A 8 mujeres (8,7.%) se les hizo el diag-
nóstico de diabetes y a 41 (44,6%) de pre-diabetes,
de las cuales 30 (32,60%) corresponden a intole-
rancia a la glucosa (IG) y 11 (12,0%), a Glicemia
Alterada en ayunas (GAA).

Faneite y Rivera en 2012(13), evaluaron la morbi-
lidad materna en pacientes hospitalizadas en el
departamento de ginecología en el hospital Adolfo
Prince Lara de Puerto Cabello, Estado Carabobo,
evidenciando que las patologías más frecuentes
fueron las propias del embarazo (57,41%): la ame-
naza de parto prematuro (18,20%), preeclampsia
(9,78%), hemorragia placentaria (6,68%), oligohi-
dramnios (6,58%) y anemia (5,52%). Las patologí-
as asociadas al embarazo (33,98%) fueron infec-
ción urinaria (14,13%) y diabetes (9,49%). La mor-
bilidad neonatal global fue 22,26%, aportada prin-
cipalmente por patologías propias del embarazo:
amenaza de parto pretérmino (20,43%), preeclam-
psia (13,04%), y hemorragia placentaria (10%); las
asociadas fueron: infección urinaria 14,35% y dia-
betes 14,35%. La mortalidad feto-neonatal fue de
3,3%, contribuyendo predominantemente la pre-
maturidad y la malformación fetal (29,41%), la
preeclampsia (26,47%), el desprendimiento prema-
turo de placenta y la placenta previa (17,65%). 

Es importante recalcar que la revisión de tra-
bajos realizada, permitió concluir que no se cuen-
ta con estudios que incluyan en un solo universo
una muestra de pacientes en edad reproductiva de
gestantes y no gestantes. Los mismos van dirigi-
dos a estudiar  patologías específicas presentes
como una complicación o como precursoras de
las mismas.

En 1997,  en un trabajo de nuestro hospital, bus-
camos la frecuencia de anticuerpos antifosfolípidos
en las pacientes con preeclampsia y otros estados
hipertensivos del embarazo en  30 pacientes con
preeclampsia (grupo estudio), 10 embarazadas con
Hipertensión Arterial (HTA) esencial sin pree-
clampsia, 10 embarazadas sanas, 10 nulíparas en
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edad reproductora. Se determinaron en cada grupo
Anticuerpos Anticardiolipinas (ACA) IgM e IgG;
cinco pacientes (16,66 por ciento) con preeclamp-
sia tuvieron títulos elevados de Anticardiolipina(14).

En el año 2013, según datos aportados por
Castillo y Girón en un trabajo realizado en el
Hospital Metropolitano del Norte, estado Carabobo,
se identificaron, mediante la realización de las prue-
bas diagnósticas adecuadas, como portadoras de sín-
drome antifosfolipídico primario 143 pacientes, y
como secundario 14 pacientes. El seguimiento estre-
cho y tratamiento oportuno lograron obtener resulta-
dos favorables en el 87% de los casos(15).

Una vez concluida la pubertad, los problemas
potenciales de esta etapa, son las enfermedades de
transmisión sexual (ETS), los embarazos no desea-
dos y la infertilidad. Las enfermedades de transmi-
sión sexual que prevalecen en la población sexual-
mente activa son: virus del papiloma humano
(VPH), clamidia, Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) gonorrea y herpes.

Durante la gestación ocurren una serie de proce-
sos fisiológicos de crecimiento y desarrollo del feto
en el interior del útero materno, así como los impor-
tantes cambios fisiológicos, metabólicos e incluso
morfológicos que se producen en la mujer(16).  

Desde el punto de vista práctico y de planifica-
ción de la atención es importante entender la dife-
rencia entre la asistencia a las pacientes no gestan-
tes y aquellas embarazadas cuando son atendidas.
Las primeras representan un importante número de
ingresos hospitalarios en áreas médicas y quirúrgi-
cas, tanto por las patologías médicas, entre las que
se destacan las respiratorias como el asma y las
cardiovasculares, como la hipertensión arterial; en
menor frecuencia las hematológicas como la ane-
mia, trastornos de origen endocrinológico como las
patologías tiroideas y las patologías ginecológicas,
es decir aquellas derivadas de las afecciones del
aparato reproductor femenino.

En el caso de las gestantes sanas y aquellas que
ingresan por patologías médicas asociadas o no al
embarazo, estas condiciones son la principal causa

de ingreso hospitalario(17,18), sin descartar en la actua-
lidad las transmitidas por vectores como el Zika(19). 

La multiparidad, que se define como el número de
fetos que ha llegado a la viabilidad y no al número de
fetos dados a luz, cuando estos alcanzan un número
igual o mayor de 6(20). Es considerada como un factor
de riesgo independiente en las mujeres sanas.

Objetivo General
Analizar la patología médica de las mujeres en

edad fértil que son atendidas en el Hospital
General del Oeste.

Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal,

cuyo universo estuvo constituido por mujeres en
edad reproductiva que fueron atendidas en los
Departamentos de Medicina Interna, Cirugía y
Gineco-obstericia del Hospital General del Oeste,
de Caracas, Venezuela. Este es un hospital docente
tipo IV, adscrito a la Escuela Luis Razetti de la
Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela. La muestra fue no probabilística, de
selección intencional que incluyó el 100% de las
pacientes de edades comprendidas entre 14 y 44
años, atendidas entre 1º de octubre del 2015 y el 1º
de Mayo de 2016 en los servicios de hospitaliza-
ción y consultas ambulatorias de Medicina Interna,
Cirugía General, Ginecología y Obstetricia.

Procedimientos
Una vez iniciado el periodo de recolección de la

muestra y luego de explicar el contenido de la
investigación, y habiendo  las pacientes aceptado
participar en el estudio a través del consentimiento
informado, se procedió a realizar una historia clíni-
ca en las siguientes áreas de atención: 

1. Consulta de Medicina Interna: fueron
atendidas en la forma habitual, y se tomaron
los valores de la variable una vez realizados
los diagnósticos. Las pacientes atendidas se
originaron bien sea en medicina interna o
por interconsulta de los otros servicios
incluyendo servicios de Ginecología y
Obstetricia.

2. Hospitalización de Medicina Interna:
por cualquier patología y se tomaron los



diagnósticos del egreso 
3. Consulta de Alto Riesgo Obstétrico

(ARO): se tomaron los datos de la última
consulta,  si la culminación del parto no se
realizara en el servicio de obstetricia del
HGO y en el puerperio mediato (al egreso)
si fue atendida en este centro.

4. Hospitalización: cirugía general, obstetri-
cia y/o ginecología: donde se tomaron los
diagnósticos finales.

Las pacientes de consulta externa fueron aque-
llas atendidas por las autoras en una consulta des-
tinada para este fin. Los datos obtenidos fueron
vaciados en una hoja de recolección de datos dise-
ñada para la investigación.

Una vez recolectados todos los datos, los gru-
pos de estudio se distribuyeron como se ve en la
Figura 1.

Resultados
La investigación se realizó durante el periodo

de 10 meses comprendidos entre octubre de 2015 y
mayo 2016, ambos inclusive. Se evaluaron 910
pacientes con edades comprendidas entre 13 y 44
años. Respecto a la presencia o no de gestación se
distribuyó en 2 grandes grupos: 78% (710) gestan-
tes y 22% (200) no embarazadas.  Entre las gestan-
tes, eran sanas el 80% (587) y con algún tipo de
patología 20%.

Los diagnósticos de las patologías se dividieron
según su etiología en: obstétricos en 67,70%
(1217) seguidos por un diagnóstico médico en

19,37% (347), ginecológico 11,24% (202) y qui-
rúrgico 1,60% (30). 

La edad promedio en años fue de 25,63 ± 6,7
DS para el grupo total. La edad promedio de las
embarazadas fue de 23,31 ± 6,08 DS. La edad
media en las no gestantes la 30,57 ± 7,97 DS.
(tabla 1).

Aspectos sociodemográficos
En referencia al estrato socioeconómico, esti-

mado según la escala de Graffar, modificada por
Méndez Castellanos, se observó condición de
pobreza en el 42,94%  de la población. El 57,06%
(525)  de nivel medio (III); 41,41% (381) pobreza
relativa (IV) y 1,53% (4) pobreza crítica (V).
(tabla 2). En cuanto al estado civil, eran  solteras
597 pacientes (64,89%), casadas 160  (17,39%) y
concubinas 153 (16,81% ) (tabla 3). 

Las preguntas sobre los hábitos psicobiológicos
fueron respondidas así: 765 (84,06%) negó taba-
quismo y 145 (15,93%) tenían consumo activo.
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Figura 1. Distribución de Grupos de Estudio (Nº total 910)

Tabla 1. Distribución de la muestra global por edad
promedio

Edad (años) Número de pacientes Porcentaje

13‐19 161 7,5

20‐24 309 33,4

25‐29 225 24,1

30 ‐34 105 11,3

35‐39 70 7,48

40‐44 40 4,31

ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO DE LAS PATOLOGÍAS EN MUJERES DE EDAD
REPRODUCTIVA QUE ACUDIERON A UN HOSPITAL GENERAL TIPO IV 



YELENA MARGARITA RUÍZ MATHEUS Y COL.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 33 (3) - 2017  PÁGINA 146

Los hábitos alcohólicos estaban presentes en 128
(14,65%) y  782 (85,93%) negaron el consumo. 

Aspectos ginecológicos
La menarquia, sucedió en promedio a los 12,7

años ± 1,75 DS. (tabla 4) con la mayor frecuencia
entre los 11 y 14 a; la edad promedio de la sexarquia
correspondió a 16,54 años ±  4,04 DS. (tabla  5).

Se encontró que el 73,62% (670) de las pacien-
tes no cumplió el control ginecológico anual, vs. el
26,37% (240) que si lo cumplió.

En cuanto al número de parejas, el 34,39%
(313) tenía pareja sexual, y 65,60% (597) no.  Cabe

destacar que del grupo sexualmente activo, el
26,92%, 245 tenía 1 pareja sexual, 202 (22,19%)
dos parejas; 70  (7,69% ) con 3 parejas; 25 con 4
parejas,( 2,74%) ; 5 parejas y más de 5 parejas 11
(1,16%) .

Aspectos obstétricos
La edad del primer parto osciló entre los 12 y 34

años de edad con una media de 18 ± 1,33DS. Sólo
el 3,73% (34) de la muestra eran nuligestas y
1,20% (11) no aportó dicho dato.

Según el tipo de antecedente gestacional ocu-
rrieron 427 partos (46,93%) y la cesárea se realizó
en 186 pacientes (20,43%) con las siguientes indi-
caciones: desproporción feto pélvica en el 48%,
ruptura prematura de membranas en 17%, pre
eclampsia 6% y otras causas como distocias y oli-
gohidramnios 29%. En 150 (16,40%) hubo antece-
dentes de aborto. En cuanto a la paridad, se eviden-
ció con mayor prevalencia la presencia de III ges-
tas en 31,97% (n=291), seguido de II gestas
31,75% (n=289), I gesta 16,14% (n=203), IVgestas
5,05% (n=46) y Vgestas o más 5,14% (n=47).
(tabla 6). 

Los acontecimientos obstétricos fueron 1041
en total, con un promedio de 1,14 para el grupo

Tabla 2. Estrato socioeconómico 

GRAFFAR Nº de pacientes %

III 525 57,06%

IV 381 41,41%

V 4 1,53%

Tabla 3. Estado civil

Estado civil Nº de pacientes %

Soltera 597 64,89%

Casada 160 17,39%

Concubinato 153 16,81%

Tabla 4. Edad de la menarquia

Menarquia (años) Nº de pacientes %

9 10 1%

10 15 1,63%

11 175 19,02%

12 235 25,54%

13 195 21,19%

14 141 15,32%

15 102 11,08%

16 18 1,95%

17 7 0,76%

18 9 0,97%

No precisada 3 0,32%

Tabla 5. Edad de la sexarquia

Sexarquia (años) Nº de pacientes %

12 38 4%

13 25 2,71%

14 102 11,08%

15 197 21,64%

16 171 18,79%

17 157 17,25%

18 88 9,67%

19 73 8,02%

20 18 1,97%

21 15 1,64%

22 8 0,87%

23 9 0,98%

24 9 0,98%



de pacientes que los tuvieron. Estos fueron: parto
eutócico simple 40,89% (422), cesárea 28,31%
(290), aborto 15,21% (157), la multiparidad
9,01% (93) y la hipotonía uterina 13% (7). Por
otra parte, en mucha menor escala se observó
feto macrosómico 2,22% (23), desprendimiento
prematuro de placenta 2,42% (24), oligohidram-
nios 1,31% (13) y parto extra hospitalario 1,21%
(12), entre otros diagnósticos con prevalencia
poco significativa. Se describieron además 3
dehiscencias de episiorrafia y 1 puerperio tardío
complicado.

En cuanto a la etiología de las muertes fetales se
clasificaron en aborto incompleto 84,71% (133),
séptico 10,87% (17); en menor frecuencia feto
muerto retenido 6% (13); óbito fetal 4,45% (7),
gestación anembrionada 2,64%; aborto inevitable
3,18% (5) y aborto completo 1,27% (2). En el
mismo orden de ideas, se evidenció  que la preva-
lencia del aborto con respecto a la paciente sana
fue del 86% (135) y en las pacientes portadoras de
alguna patología  en el 14% (22).

La multiparidad se evidenció en 79,56% (74),
14 en las gestantes sanas (15,05%) y sin gestación
en el 5,37% (5). 

En relación a las patologías médicas en no ges-
tantes, se describen en la muestra global según fre-
cuencia de aparición: anemia 28,96% (73), infec-
ción del tracto urinario 25,79% (65), asma 13,9%
(33), HTA crónica 11,11% (28), obesidad 5,95%

(15), HTA de Novo 2,38% (6), dengue con signos
de alarma 1,58% (4), HIV 0,79% (2) (tabla 7).

Las patologías médicas de las gestantes se divi-
dieron en dos grupos: relacionadas con el embarazo
42,95% (64) y las que no se relacionaban con este
que fueron el 57,05% (85). Las primeras fueron pre
eclampsia 39% (25), anemia 35,93% (23), diabetes
gestacional 12% (8), Síndrome de HELLP 11% (7),
hiperemesis gravídica 1,56% (1) (tabla  8).

Entre los diagnósticos médicos no relacionados
con el embarazo destacan el asma 41,77% (33),
HTA crónica 16,45% (13), Infección del Tracto
Urinario (ITU) 12,65% (10), obesidad 7,59% (6),
anemia 5,09% (4). Patologías como epilepsia, DM
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Tabla 6. Distribución según el número de gestas

Paridad N° de pacientes %

Nuligesta 34 3,73%

Primigesta 113 12,41%

I 90 9,89%

II 289 31,75%

III 291 31,97%

IV 46 5,05%

V 30 3,29%

VI 14 1,53%

VII 3 0,32%

Tabla 7. Patología médica no relacionada con el 
embarazo en la  muestra global

Diagnóstico Médico N° de casos %

Anemia 73 28,96%

HTA crónica 28 11,11%

Obesidad 15 5,95%

Infección del tracto urinario 65 25,79%

Alergia 6 2,38%

Infección por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana 2 0,79%

VDRL reactivo 1 0,39%

Candidiasis 2 0,79%

Sífilis 1 0,39%

Toxoplasmosis 1 0,39%

Dengue con signos de alarma 4 1,58%

Depresión mayor 2 0,79%

Pielonefritis 1 0,39%

Asma 33 13,09%

Epilepsia 1 0,39%

Diabetes Mellitus tipo 2. 3 1,19%

Diabetes Mellitus tipo1 2 0,79%

Hiperinsulinismo 3 1,19%

HTA de novo 6 2,38%

Caries dental 1 0,39%

Sospecha de ZIKA 2 0,79%
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2, hiperinsulinismo, pielonefritis y HIV se eviden-
ciaron en 1,26% (1) respectivamente (tabla 9).

Los diagnósticos ginecológicos en las pacientes
gestantes fueron, condilomatosis 33% (4), tumor
de ovario 17% (2), VPH 17% (2) y ovario poliquís-
tico 8% (1). 

Las patologías quirúrgicas en el caso de las pacien-
tes gestantes tuvieron una frecuencia baja y menor al
2%, entre las que se evidenció la esterilización.

La violencia doméstica se documentó en 31
pacientes (3,4%) de la muestra global. De ellas,  el

20% (6) ocurrió durante el curso de la gestación.

En las pacientes no gestantes el diagnóstico
médico predominó en 48% (198), de los cuales
destacan en orden de frecuencia: anemia 34,84%
(69), ITU 27,77% (55), HTA crónica 7,57% (15),
HTA de Novo 3,03% (6), dengue con signos de
alarma 2,02% (4) (tabla 10).

Las patologías ginecológicas  representaron
46% (190) en este grupo: infección vaginal 36%

(69), fibromatosis uterina 12% (22), NIC III 3%
(5), entre las más importantes (Tabla 11).    

Respecto a la patología quirúrgica se encontró en
el 7% (27), y fueron: síndrome adherencial 51,85%
(14), litiasis vesicular 27,92% (7), apendicectomía
laparoscópica 11,11% (3), absceso mamario 3,5%
(2), litiasis renal 1,75% (1). La esterilización quirúr-
gica se hizo en 20 pacientes.

El hallazgo de diagnósticos nuevos fue de
134 y representó un promedio de 1,97 diagnós-
ticos. Destacan la anemia 69 pacientes, ITU 30,
diabetes gestacional 8, hiperinsulinismo 2, obe-
sidad 15, HTA de Novo 6, dengue con signos de
alarma 4.

Tabla 8. Patologías médicas relacionadas con el 
embarazo

Patología Nº de casos %

Anemia 23 28%

Hiperemesis gravídica 1 1,56%

Diabetes gestacional 8 12%

Preeclampsia 25 39%

Síndrome de HELLP 7 11%

Tabla 9. Patologías médicas no relacionadas 
con el embarazo

Patología Nº de casos %

HTA crónica 13 16,45%

Alergia 2 2,53%

Infección por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana 1 1,26%

Pielonefritis 1 1,26%

Asma 33 41,77%

Epilepsia 1 1,26%

Diabetes Mellitus tipo 2 2 2,53%

Diabetes mellitus tipo1 1 1,26%

Hiperinsulinismo 1 1,26%

Caries dental 1 1,26%

Sospecha de ZIKA 2 2,53%

Anemia 4 5,09%

Infección del tracto urinario 10 12,65%

Obesidad 6 7,59%

Toxoplasmosis 1 1,26%

Tabla 10. Diagnostico médico en las no gestantes

Diagnóstico Médico No gestante %

Anemia 69 34,84%

HTA crónica 15 7,57%

Obesidad 9 4,54%

Infección del tracto urinario 55 27,77%

Alergia 4 2,02%

Infección por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana 1 0,50%

VDRL reactivo 1 0,50%

Candidiasis 2 1,02%

Sífilis 1 0,50%

Dengue con signos de alarma 4 2,02%

Depresión mayor 2 1,02%

Diabetes Mellitus tipo 2. 1 0,50%

Diabetes Mellitus tipo1DM 1 1 0,50%

Hiperinsulinismo 2 1,02%

HTA de novo 6 3,03%



Discusión
Se estudiaron 910 mujeres, cuyas  las edades

comprendidas entre los 14 y 44 años, ingresadas
por los servicios de medicina interna, obstetricia y
cirugía general en Hospital General del Oeste  en el
periodo descrito.  

La edad promedio en este estudio fue de 25,63
años ± 6,69 DS para ambos grupos, lo que señala
una edad muy temprana para la búsqueda de aten-
ción médica en general, sobre todo si no se con-
templa exclusivamente la prevención.  

La muestra se había dividido en 22% de mujeres
sin gestación y 78% cursando con un embarazo. 

La menarquia en la mujer, es un indicador de la
madurez biológica, se estima que su aparición
puede estar relacionada con los factores genéticos,
ambientales y socio culturales(21).

En un estudio realizado por Padez en 2003,
donde investiga la relación de la menarquia con
los factores nutricionales, salud y otras variables,
en estudiantes de la Universidad de Coimbra en
Portugal, se demostró que en un siglo, el prome-
dio de edad para la menarquia, disminuyó en 2
años y 7 meses. Teniendo como referencia los 15
años en 1880, y 12,4 años en 1980. En 2009 en
Venezuela, se realizó un estudio son similares
objetivos y se observó que existía influencia entre
factores nutricionales, de salud, socioeconómica
y la menarquía.  Además, se observó que en las
décadas, comprendidas entre de 1935 a 1976, la
edad de la menarquia descendió de 14,5 años a 12
años (2 años y seis meses), lo que mostró un ade-
lanto de 1 año y 3 meses por década. En el estra-
to medio se presentó una disminución de 12,6
años en 1957 a 12,4 años en 1976 (2 meses y 12
días en 19 años), con adelanto de 1 mes y 6 días
por década. Por otro lado, en estudios realizados
en 1981 en el estado Carabobo, se reportaron
diferencias significativas en la edad de la menar-
quía en las niñas según el estrato social, donde las
niñas del estrato III presentaron edad promedio de
la menarquía a los 12,3 años, las del estrato IV a
los 12,6 y las del estrato V a los 12,9 años(21). La
menarquia en las mujeres de nuestra muestra
sucedió a una edad promedio de 12,7 ± 1,75 DS;
también se observó condición de  pobreza en el
42,94% de la población; siendo el 57,06% Graffar
III, 41,41% la pobreza relativa, Graffar IV y
1,53% Graffar V.

La sexarquia en la población de nuestro estudio
sucedió a una edad promedio 16,54 ± 4,04 DS. En
una investigación para identificar la edad de la
sexarquia en Venezuela, realizada en un liceo del
Estado Zulia en el periodo escolar 2010-2011, se
evaluaron 201 estudiantes (varones y hembras)
entre las edades comprendidas de 11 a17 años. Se
encontró que el 9,5% de las mujeres ya estaba
sexualmente activa y que en ese periodo,  el 47,3%
iniciaban su actividad sexual, hallazgo similar en
nuestro estudio(22). 

Las embarazadas tuvieron un promedio de edad
23,31 años ± 6,08 DS, con una edad de primera
gesta de 18 años  ± 1,33 DS.
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Tabla 11. Patologías ginecológicas en no gestantes

Diagnóstico  ginecológico N° de casos

Condilomatosis 8

Infección vaginal 69

Hipotonía uterina 13

Tumor de ovario 8

Mastitis 3

Fibroadenoma 3

Leimiomatosis 2

Poliposis endometrial 10

Desgarro perianal 1

Polimenorrea 4

Hemorragia uterina disfuncional 3

Torsión de ovario 2

Desgarro vaginal post coito 3

Fibromatosis uterina 22

Hiperplasia endometrial 2

NIC I 1

NIC II 4

NIC III 5

Ovario poliquístico 1

VPH 2
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En Latinoamérica, la tasa de nacimientos fue de
70 por 1.000 pacientes entre las edades de 15-17
años en 1991 (16.3 por adolescentes y 86.1 adoles-
centes de raza negra) comparado con 15 nacimien-
tos 2015 (2.7 adolescente y 17.4 adolescentes en
Latinoamérica)(23). Según el informe “Reprodu-
cción adolescente y desigualdades en América
Latina y el Caribe: un llamado a la reflexión y la
acción”, en el año 2008, de 1.000 mujeres embara-
zadas, 76 eran adolescentes, cifra que sitúa este
continente como el segundo con la más alta tasa de
fecundidad en este grupo etario(23).

El embarazo en las adolescentes trae tácita la
aparición de otros problemas debido a que general-
mente son madres solteras, de hogares disfunciona-
les y sin apoyo social ni económico; esta condición
afecta a las adolescentes porque la mayoría ve
limitados sus proyectos de vida, ya que general-
mente se ven obligadas a abandonar sus estudios,
hecho que lleva a menor preparación para compe-
tir laboralmente y por ende, disminución en los
ingresos económicos lo que afecta su calidad de
vida y la del hijo por nacer.

El embarazo tiene un impacto psicológico,
social y cultural en cualquier edad, pero es mayor
en las adolescentes. El llamado “síndrome de las
embarazadas adolescentes” abarca el  fracaso en
los siguientes aspectos: adquisición de indepen-
dencia, logro de la propia identidad, continuación
de sus estudios, preparación para la vida adulta,
constitución de una familia estable y manutención
de ella misma(24). En nuestra investigación se evi-
denció que 17.5% eran adolescentes y se pudo
observar que la mayoría de los embarazos  corres-
pondían a estratos sociales bajos en un 42,94%, y
una gran proporción (64,89%) era soltera. 

Ha sido demostrado en diferentes estudios, que
cada uno de estos aspectos psicosociales tiene sus
efectos importantes sobre la madre y en especial si
es adolescente, aumentando los riesgos durante el
embarazo; así como sobre el peso del producto y
sus posibilidades de desarrollo futuro(25).

La paridad fue: promedio de III gestas en
31,97%, II gestas 31,75%, I gesta 16,14%, IV ges-

tas 5,05% y V gestas o más 5,14% lo que señala
una clara tendencia a la maternidad temprana, sien-
do un reflejo indirecto de desconocimiento de la
planificación familiar y de la vida misma de cada
individuo, representando, además, una tendencia
del tercer mundo.

En estudios realizados previamente, se muestra
que el promedio del inicio de la actividad sexual
por las adolescentes fue a los 16 años. Entre las que
iniciaron la actividad sexual en la adolescencia
temprana fue a los 13,5 años, mientras que en la
adolescencia media lo hicieron a los 15,5 años y en
la adolescencia tardía a los 17 años(26).

Los embarazos, en 49% de las adolescentes y
jóvenes no fueron planificados, mientras los méto-
dos más usados en el 51% restante fueron: hormona-
les en 34%, de barrera 5%, esterilización quirúrgica
en un 4,6% otros métodos 4,7%. Hubo un mayor uso
de los métodos hormonales en las que iniciaron acti-
vidad sexual en la adolescencia media y tardía. El
65% de las participantes del estudio no había tenido
hijos en el momento de la consulta, mientras que el
25,9%, y 1,8% había tenido 1,2 ó más de 3 hijos res-
pectivamente. El 48%, 66% y 70,9% de las que ini-
ciaron actividad sexual en la adolescencia temprana,
media y tardía respectivamente no había tenido
hijos. El 15,9%, 6,9% y 3,8% de las que iniciaron
actividad sexual en la adolescencia temprana, media
y tardía había tenido dos hijos, los cual hace una
diferencia estadísticamente significativa, mientras
que la multiparidad (mas de 3 hijos) se presentó con
más, en aquellas mujeres  que habían iniciado la
actividad sexual en la adolescencia temprana, com-
parado con las medias y tardías (6,3%, 1,6% y 0,3%
respectivamente)(26).

En nuestro trabajo se mantuvo la edad del inicio
de la actividad sexual.  El número de paridad para
este grupo etario tiende a ser mayor. En los
momentos actuales en nuestro país, los  métodos
anticonceptivos son poco accesibles y de alto
costo, por lo que en la actualidad pocas mujeres
utilizan métodos anticonceptivos.

Pacientes no embarazadas
En el grupo de las no gestantes las patologías



crónicas más frecuentes fueron las médicas en un
48%, siendo la anemia uno de los primeros diag-
nósticos con más alta prevalencia que en otros
estudios realizados. En México, la última informa-
ción disponible en el ámbito nacional data de 2006,
en donde 15% de las mujeres en edad fértil y 20%
de las mujeres embarazadas padecían de anemia(27).
Esto puede asociarse a condiciones socioeconómi-
cas, difícil acceso  a los alimentos de la cesta bási-
ca y alto costo de los mismos.

La infección del tracto urinario en nuestro estu-
dio representó un 27,77%, siendo similar a las
bibliografías revisadas. La aparición de ITU en el
ámbito mundial es variable, debido a la edad, sexo,
raza, dieta, hábitos higiénicos y sexuales, factores
sociales y patogenicidad del germen. Sin embargo,
se considera que el sexo más afectado, es el feme-
nino y entre 20% a 30% de las mujeres, presenta-
rán al menos una  ITU a lo largo de la vida, incre-
mentándose esta probabilidad en 1% en cada déca-
da de la vida, con o sin síntomas, siendo el princi-
pal germen causal, la Escherichia coli(28).

La violencia doméstica se encontró en nuestro
trabajo en un 12,62%. En todos los países, la
mayor parte de las mujeres que habían sufrido vio-
lencia física en los 12 meses precedentes, también
informaron maltrato emocional (en Colombia
61%, en El Salvador hasta un 92,6%). Estos resul-
tados apoyan la base de evidencia científica de que
el maltrato emocional y los comportamientos con-
troladores a menudo acompañan la violencia física
y son dimensiones importantes de la violencia
infringida por el compañero íntimo(29).

En la edad reproductiva, existe mayor inciden-
cia de HTA en hombres, en general, pero las muje-
res responden con menor eficacia a los tratamien-
tos. La tasa de mortalidad es muy alta en las muje-
res hipertensas. La mujer generalmente tiene ma-
yores problemas de sobrepeso y obesidad, sufre
cambios hormonales en todas las etapas de su vida
y consume más que antes,  tabaco y alcohol en
ciertas regiones(30).

La HTA en este trabajo tuvo una frecuencia
diferente a la citada por otros autores y, en general,

no hubo complicaciones asociadas a ella, como lo
demuestra esta investigación, presentándose en un
7.57% de los casos de hipertensión arterial crónica
y un 3,03% en hipertensión arterial de novo, lo que
hace deducir de que se trata del inicio de la enfer-
medad, y es de vital importancia la instauración del
tratamiento temprano.

Otras patologías como diabetes mellitus tipo 1 y
2, estuvieron presentes en 1%, lo cual, sumado a
obesidad y  otras alteraciones relacionadas con el sín-
drome metabólico representó  4,54%, a diferencia de
un estudio realizado en México,  donde el sobrepeso
y la obesidad de las mujeres en edad fértil varía del
26 al 38%(31). Esto nos hace ver la necesidad de seguir
un plan educacional tanto a los familiares como a las
pacientes cuando planifican un embarazo.

El asma, en este grupo de estudio, no estuvo
presente a diferencia de un trabajo realizado en
nuestro hospital previamente, donde se mostró que
dentro de la patología respiratoria de ingreso fue el
asma bronquial el 16,1% de los casos(12). Otras
patologías médicas fueron menos frecuentes,  pero
requieren atención y orientación.

Sobre las patologías quirúrgicas de las no
embarazadas, se encontraron 14 casos de síndrome
adherencial. No se encontró literatura relacionada
con esta patología; el resto de las patologías aso-
ciadas a patologías quirúrgicas fueron menos fre-
cuentes en este grupo de estudio: apendicectomía
en 3 casos, litiasis vesicular en 7 casos, absceso
mamario en 2 casos, litiasis renal en 1 caso. 

En las patologías ginecológicas, la más frecuente
fue la infección vaginal, en 69 casos, lo que muestra
un número inferior de casos a otros estudios revisados,
donde se evidencia que en un grupo de 230 mujeres,
40 casos fueron en mujeres no gestantes y se encontró
una prevalencia de infección vaginal de 90,4% (208
casos)(32). Esto puede ser atribuible parcialmente a que
muchas pacientes no se someten a la consulta gineco-
lógica anual  y desconocen los síntomas.

Pacientes embarazadas
Del grupo de estudio de las gestantes un 80%

son pacientes sanas, 54,36% presentó patología
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médica relacionada con el embarazo y 45,63% pa-
tología no asociada al embarazo.

Entre el grupo de embarazadas con patología,
predominaron los diagnósticos médicos en un 60%
de los casos; se demostró la anemia en un 36%, lo
cual coincide con la bibliografía revisada.

En las embarazadas, las anemias más frecuentes
fueron ferropénicas, megaloblásticas y la de célu-
las falciformes; la anemia por la deficiencia de hie-
rro es la más común en los países subdesarrollados,
(aproximadamente 75%), debido a la ausencia de
una correcta nutrición y la falta de diagnóstico
durante el embarazo(33).

La diabetes gestacional, puede llegar a ser un
problema de salud pública, debido a la alta morta-
lidad y morbilidad perinatal, ya que se presenta
comúnmente en la semana 20 a 24 de gestación(8).
En nuestra investigación, representó un 11% de los
casos; la diabetes gestacional se encuentra asocia-
da a varios factores de riesgo como la obesidad,
sobrepeso,  diagnóstico de diabetes mellitus previo
al embarazo, entre otros, representando la obesidad
en nuestro trabajo el 8%; en un estudio realizado en
Venezuela en  2016 se demostró que el sobrepeso y
la obesidad son el mayor factor de riesgo modifica-
ble para desarrollar diabetes gestacional,  ya que
otorgan mayor resistencia a la insulina. Cuando
una mujer con obesidad se embaraza,  aumenta su
riesgo de presentar diabetes gestacional entre 3 a 8
veces. En ese grupo analizado representó un riesgo
de 3,42 en mujeres con sobrepeso, 7,54 veces en
obesas y 10,83 en obesas mórbidas(34). Es de gran
importancia en estas pacientes que se realice el
diagnóstico de diabetes gestacional  y el segui-
miento después del parto, por lo menos durante un
año debido a que existe un alto riesgo del desarro-
llo de diabetes mellitus, el cual se pudo evidenciar
en un estudio realizado por la Universidad de
Carabobo en 2010 donde se obtuvo una incidencia
de diabetes de 8,7%(6) en pacientes que sufrieron de
diabetes gestacional. 

En estudios realizados previamente, los trastor-
nos hipertensivos del embarazo se consideran un
problema de salud pública y están asociados a una

alta morbimortalidad materno fetal y a la prematu-
ridad. En Venezuela oscila entre el 1,5% y 6,2%
para la preeclampsia y es la segunda causa de
muerte materna, solo superada por la infección(35).

La preeclampsia en nuestra investigación repre-
sentó el 39%. La preeclampsia es un factor de ries-
go para desarrollar síndrome metabólico.  En un
estudio realizado en Venezuela en consultas de
medicina interna y obstetricia donde se estudiaron
68 pacientes con antecedentes de gestación que
habían sufrido de preeclampsia-eclampsia 20 años
antes y desarrollaron síndrome metabólico, tuvo
una prevalencia del 63%(36).

En nuestro estudio, además, se evidenció sín-
drome de HELLP en 11%, con una prevalencia
mayor a estudios realizados en la Maternidad
“Concepción Palacios” entre los años 2004 y 2009,
en donde se atendieron un total de 96.553, y se
encontraron un total de 417 casos catalogados
como síndrome de HELLP y de ellos 128 cumplie-
ron con los criterios diagnósticos para este síndro-
me con una incidencia del 0.13%(37).

Entre las patologías médicas frecuentes no rela-
cionadas con el embarazo en las gestantes, pudi-
mos observar el asma en 41% de los casos. Es una
de las enfermedades más comunes que se presenta
como complicación en el embarazo, encontrándose
incluso similitud con un estudio realizado en
Venezuela en 1993, donde se muestra que dentro
de la patología respiratoria más común de ingreso
fue el asma bronquial en un 16,1% de los casos(12).

La HTA detectada antes de la gestación o antes
de la semana 20 del embarazo o que persista des-
pués de la semana 12 postparto(38), en nuestro estu-
dio, representó el 16% de las patologías médicas
no asociadas al embarazo; según la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) de México 2.000, exis-
ten 15.2 millones de personas hipertensas y la
población predominante es menor de 40 años de
edad. La prevalencia global de la hipertensión arte-
rial crónica es de 30.05%, y en las mujeres de
26.3%(39). Esta patología es de igual importancia
que la preeclampsia y la eclampsia debido a que si
no se realiza un buen control médico por parte del
internista y los obstetras existe alto riesgo de sufrir



complicaciones: preeclampsia (4.7-52%), despren-
dimiento prematuro de placenta (0.45-10%), tras-
tornos hipertensivos relacionados al embarazo
(13%). Las complicaciones para el feto son: mayor
probabilidad de peso bajo para la edad gestacional
(8.0- 15.5%), parto pretérmino (12-34.4%) y muer-
te perinatal (3%), esto guarda una correlación
directa con las cifras de tensión arterial materna(17). 

El virus del Zika, de gran importancia en la
actualidad, debido a los compromisos maternos –
fetales que desarrolla: microcefalia, calcificaciones
intracerebrales, atrofia macular severa en fetos y
Guillain-Barre en los adultos; en nuestra investiga-
ción la sospecha de Zika representó el 3% de los
casos, sin embargo a pesar de la importancia de
esta enfermedad, en nuestro país  no existe registro
de estadística para la misma(40).

Los diagnósticos predominantes en las pacien-
tes embarazadas en la condición obstétrica repre-
sentaron 33% de los casos, siendo el parto normal
el de mayor prevalencia 40,89%.

La  cesárea estuvo representada en nuestro estudio
en 28,31%, siendo algunas de las causas: fetos macro-
sómicos en 2.21%, desprendimiento prematuro de
placenta 2,32%. En un estudio realizado en nuestro
país en el periodo comprendido de 1969-2010 se
demostró que la incidencia de cesáreas fue de 20,46
por 100 nacimientos o 1 cesárea / 5 nacimientos(20).

La OMS, calcula que en todo el mundo mueren
en cada año alrededor de 500.000 mujeres por cau-
sas relacionadas con el embarazo. Una alta propor-
ción de estas defunciones son atribuibles a compli-
caciones del aborto(41). La SEGO considera aborto a
la expulsión o extracción de un embrión o de un
feto menor de 500 gramos de peso (aproximada-
mente 22 semanas completas de embarazo) o de
otro producto de gestación de cualquier peso o
edad gestacional absolutamente no viable (por
ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatiforme,
etc.) independientemente de si hay evidencia de
vida o no o si el aborto es espontáneo o provoca-
do(42). El total de casos evaluados fue de 56 pacien-
tes en nuestra investigación, independientemente
de la etiología del aborto; el 86% se presentó en

embarazadas sanas y el 14% eran pacientes emba-
razadas con alguna patología asociada.

Entre los diagnósticos ginecológicos en las
pacientes embarazadas, la condilomatosis repre-
sentó  33% de los casos. Los estudios epidemioló-
gicos atribuyen diferencias poblacionales impor-
tantes en la prevalencia del Virus del Papiloma
Humano (VPH) así como en la relación causa
/efecto de los diferentes tipos virales. Los tipos 6 y
11 tienen mayor relación con las patologías de tipo
condilomatoso(43). El VPH representó17% de los
casos. Los fetos de madres con condilomatosis
extensas están predispuestos a una infección fetal
anteparto, sobre todo en caso de ruptura prematura
de membranas, favorecida a su vez por la condilo-
matosis e infecciones concomitantes(43). 

La incidencia estimada de los tumores de ova-
rio es aproximadamente 1 por cada 1.000 embara-
zos. De estos tumores aproximadamente 3% - 6%
son malignos(44). Esta patología representó en nues-
tra investigación el 17%. Los tumores de ovario
pueden complicarse con torsión o ruptura, los cua-
les pueden incrementar los abortos espontáneos o
partos pretérmino(45).

Se estima que las mujeres con síndrome de ova-
rio poliquístico en EE.UU son mucho más pesadas
que sus homólogas de Europa y se pudiese argu-
mentar que es una característica de los norteameri-
canos porque está relacionada a la “epidemia de
obesidad” que allí ocurre(46); en nuestro trabajo pudi-
mos encontrar el síndrome de ovario poliquístico en
8% de los casos; algunas de estas pacientes presen-
taron obesidad y/o sobrepeso antes del embarazo la
cual en nuestro estudio se observó de igual manera
en 8%. La literatura revisada nos habla que la obesi-
dad en el síndrome de ovario poliquístico se inicia
tempranamente y está asociada al Sistema de los
Factores de Crecimiento Parecido a la Insulina
(IGF), mediada por la hiperinsulinemia, con disrup-
ción de la homeostasis, de la relación IGF-1:
IGFBP-1, por virtud de la habilidad de la insulina
para inhibir la producción hepática de IGFBP-1 pero
no la IGF-1, que al ser biodisponible aumenta la
secreción de hormona de crecimiento (GH) y la de
andrógenos ováricos, mediada a su vez por la LH(46). 
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Además en nuestra investigación se evidencia-
ron casos de hiperinsulinismo en el 2% de los
casos, por lo cual es de gran importancia el control
anual ginecológico y por medicina interna de estas
pacientes, que desean la concepción y en las que
están embarazadas, por el riesgo de desarrollar dia-
betes gestacional o algún otro tipo de complicación
ginecológica y/o médica. 

La cirugía ginecológica más frecuente fue la
esterilización quirúrgica en un 25% de los casos
estudiados.

La mayoría de los diagnósticos en nuestro tra-
bajo de investigación fueron   de patologías cróni-
cas o condiciones que predisponen a futuras com-
plicaciones tales como condilomatosis, HTA,
sobrepeso etc. Este hallazgo es importante debido
a que señala que a pesar de tratarse de adultos jóve-
nes, ya la actuación  médica secundaria, además de
la gineco-obstétrica y la primaria deben ser parte
de la formación del internista. 

Se concluye que es necesaria la educación en
salud de la mujer desde temprana edad para poder
optimizar la atención integral de la misma, dado
que el embarazo en la adolescente, la violencia de
género, la presencia de enfermedades crónicas, la
multiparidad y sobre todo la suma de ellas, redun-
dan en perjuicio de la población estudiada y señala
que deben iniciarse acciones suficientes para opti-
mizar la atención de salud de la mujer venezolana.
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