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RESUMEN
Objetivo: Establecer la relacion entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales

en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

Materiales y métodos: El estudio de caracteristicas analitico, observacional, longitudinal, de
cohorte, retrospectivo fue aplicado en una muestra de 6700 gestantes que presentaron las

caracteristicas sefialadas en los criterios.

Resultados: Se pudo apreciar que el 12,3% de las gestantes presentaron anemia preparto. Las
complicaciones maternas con asociacion significativa fueron ruptura prematura de membranas
(OR: 1,73, 1C 95%: 1,09 - 2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 - 2,68; p = 0,018), parto prematuro (OR:
2,20, 95% IC: 1,65 -2,93; RR: 2,10, IC 95%: 1,61 — 2,75; p = 0,0000), hemorragia posparto
(OR: 3,91, IC 95%: 1,44 — 10,60; RR: 3,89, IC 95%: 1,44 — 10,49; p = 0,038), y las
complicaciones fetales asociadas significativamente fueron pequefios para la edad gestacional
(OR: 2,48, IC 95%: 1,77 — 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 — 3,29; p = 0,0000), bajo peso al nacer (
OR: 2,07, IC 95%: 1,51 — 2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 — 2,70; p = 0,000004) y muy bajo peso
al nacer (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 — 8,73; RR: 3,29, IC 95%: 1,25 — 8,64; p = 0,01). Por otro lado,
la restriccion del crecimiento intrauterino no mostro significancia estadistica con el factor de

exposicion (p =0,73).

Conclusiones: La anemia preparto fue determinante para la presentacion de complicaciones
materno-fetales, especificamente de la ruptura prematura de membranas, parto prematuro,
hemorragia postparto, pequefio para la edad gestacional, bajo peso al nacer y muy bajo peso al

nacer.

Palabras claves: Anemia preparto, complicaciones materno-fetales adversas.
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ABSTRACT
Objective: To establish the relationship between prepartum anemia and maternal-fetal

complications in patients treated at the San Juan Bautista de Huaral Hospital, 2017-2021.

Materials and methods: The analytical, observational, longitudinal, cohort, retrospective study
of characteristics was applied to a sample of 6700 pregnant women who presented the

characteristics indicated in the criteria.

Results: It could be seen that 12.3% of the pregnant women presented prepartum anemia. The
maternal complications with a significant association were premature rupture of membranes
(OR: 1.73,95% ClI: 1.09 - 2.74; RR: 1.71, 95% ClI: 1.09 - 2.68; p = 0.018), premature birth (OR:
2.20,95% CI: 1.65 - 2.93; RR: 2.10, 95% CI: 1.61 — 2.75; p = 0.0000), hemorrhage postpartum
(OR: 3.91, 95% CI: 1.44 — 10.60; RR: 3.89, 95% CI: 1.44 — 10.49; p = 0.038), and significantly
associated fetal complications were small for gestational age (OR: 2.48, 95% CI: 1.77 — 3.47,;
RR: 2.39, 95% CI: 1.74 — 3.29; p = 0.0000), low birth weight (OR: 2.07, 95% CI: 1.51 — 2.84;
RR: 2.00, 95% CI: 1.49 — 2.70; p = 0.000004) and very low weight at birth (OR: 3.31, 95% CI:
1.25-8.73; RR: 3.29, 95% CI: 1.25 — 8.64; p = 0.01). On the other hand, intrauterine growth

restriction did not show statistical significance with the exposure factor (p = 0.73).

Conclusions: Antepartum anemia was decisive for the presentation of maternal-fetal
complications, specifically premature rupture of membranes, premature delivery, postpartum

hemorrhage, small for gestational age, low birth weight and very low birth weight.

Keywords: Antepartum anemia, adverse maternal-fetal outcome.



INTRODUCCION
La anemia es un problema relativamente comdn no sélo en nuestro pais, sino también a
nivel mundial. De por si, su presencia durante el embarazo comprende una de las patologias mas
comunes a las que se ve afrontada la gestante (Daviran Torres, 2021). Por lo que segln la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) comprenderia un tema de la salud publica mundial de
gran severidad (Gonzales & Olavegoya, 2019) (Daviran Torres, 2021; Gonzales & Olavegoya,

2019).

La anemia gestacional engloba el término de anemia preparto, el cual esta definido por la
OMS y el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) con un valor de hemoglobina (Hb)
menor a 11 g/dl (CDC, 1990; OMS, 2011). Asimismo, hay otras definiciones que hacen
referencia a la baja cantidad de globulos rojos o de la capacidad para transportar oxigeno (O2)
(Chu et al., 2019). Sin embargo, es importante resaltar que la anemia preparto, implica conceptos
mas complejos, como la afectacidn del neurodesarrollo del feto (Basu et al., 2018), asi como
también el incremento de la morbimortalidad materno-fetal (Smith et al., 2019) (Basu et al.,

2018; CDC, 1990; Chu et al., 2019; OMS, 2011; Smith et al., 2019).

Considerando que el 27% de las gestantes peruanas presenta un cuadro de anemia (Banco
Mundial, 2019), ain nos falta mucho para llegar a la prevalencia 6ptima de normalidad < 4,9%
(OMS, 2011). Por lo que, teniendo medidas ya implementadas de prevencion primaria, es
relevante ampliar el significado de este cuadro, esa es la finalidad de nuestra investigacion,
donde al precisar la relacion entre las variables y estimar el riesgo de presentacion de estas
complicaciones en las gestantes anémicas, permitira reflexionar acerca de la importancia de un
cuadro relativamente comin y en muchos casos normalizado, buscando la mejora de estas

medidas, asi como también su mayor alcance (Banco Mundial, 2019; OMS, 2011).



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Un cuadro anémico no sélo implica la reduccién de la cantidad y tamafio de eritrocitos,
asi como también de los niveles de Hb; éste es un indicador del mal estado de nutricién y salud
de una poblacion, es por ello que implica un tema relevante en la salud publica, principalmente

en los paises subdesarrollados (OMS, 2017).

Aproximadamente 2000 millones de personas en el planeta Tierra tienen déficit de hierro,
padeciendo la mitad de ellos anemia ferropénica, una cantidad considerablemente elevada, sobre
todo si tenemos en cuenta la abundancia de este mineral en el planeta (Jaime Pérez, 2012).
Considerando solo la poblacion femenina, en 2019 reportaron una prevalencia mundial de
anemia del 29,9%, presentdndose en el 29,6% de las no embarazadas y en el 36,5% de las
embarazadas, sin embargo, cabe resaltar que pese a ser mayor el porcentaje de gestantes
anémicas, ésta ha ido disminuyendo progresivamente en la Gltima década, situacion diferente con
las no embarazadas, pues su prevalencia se encuentra estancada, volviéndolas un grupo de

riesgo, debido a que muchas de ellas se volveran gestantes (OMS, 2021).

A pesar de lo sefialado previamente, debemos destacar la situacion de la anemia en el
embarazo en nuestro continente, donde comparado con el del Sudeste de Asia y Africa
encontraremos una prevalencia mucho menor, del 25%, comparado con el 48% y 57% de los
otros dos respectivamente (Milman, 2012). Sin embargo, la situacion en nuestro pais no es muy
alentadora, ya que segun reportado hasta el 2019, la prevalencia de gestantes anémicas fue del
27% (Banco Mundial, 2019), lo que seria considerado como un problema de salud publica

moderado (OMS, 2011). Si nos adentramos mas en la realidad de nuestra situacion geogréafica



regional; dentro de Lima Provincias encontraremos prevalencias relativamente considerables,
como la de Huacho, donde reportaron una prevalencia del 23,7% correspondiente al periodo
2001-2010 (Palacios Solano & Pefia Ayudante, 2014); asimismo, durante el periodo 2017-2021,
en la provincia de Huaral hubieron 8684 embarazadas que asistieron a un establecimiento de
salud, de las cuales 1600 fueron diagnosticadas de anemia durante su embarazo (18,4%), dentro
de este grupo 1082 tuvieron anemia leve (12,4%), 509 presentaron anemia moderada (5,9%) y
s6lo 9 tuvieron anemia severa (0,1%) (Instituto Nacional de Salud [INS], 2017, 2018, 2019,
2020, 2021). Considerando los datos previamente mencionados, es necesario resaltar la
disminucion de esta prevalencia en nuestro pais, puesto que al verse incrementado el nivel de
pobreza desde un 20,2% hasta 30,1% (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI],
2021) a consecuencia de la pandemia de COVID-19, hubo un acceso limitado de las gestantes a
dietas ricas en hierro (Banco Mundial, 2019; INEI, 2021; INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021;

Milman, 2012; OMS, 2011; Palacios Solano & Pefia Ayudante, 2014).

De por si, en las gestantes la baja concentracion de hierro comprende la etiologia méas
comun de anemia (Escalante, 2011); esto se debe a que durante la gestacion el crecimiento del
feto, placenta, asi como también tejidos maternos haran que se dupliquen los requerimientos de
hierro, sin embargo, estos dificilmente podran ser cubiertos por la dieta, sobre todo en aquellas
poblaciones donde su consumo es bajo (Ministerio de Salud [MINSA], 2009), como es el caso de

la poblacion peruana (Escalante, 2011; MINSA, 2009).

El cuadro de anemia ferropénica no sélo va a producir alteraciones en un determinado
momento del embarazo, sino que va a producir alteraciones antes del parto, donde el principal

afectado es el feto; asimismo va a estar asociado a complicaciones durante el parto, donde los



afectados son tanto la gestante como el feto; y va a tener consecuencias en el periodo posterior al

parto, donde el afectado sera el recién nacido, el futuro nifio y adulto.

Antes del parto, se puede apreciar que la anemia ferropénica en un grado leve no afecta el
aporte de hierro al feto, por otro lado, en los grados moderado a severo si se vera afectada la
unidad materno-placentario-fetal, torndndose un riesgo inmediato para el desarrollo cerebral del
feto; esto debido a que el escaso aporte de hierro durante el tercer trimestre produce alteraciones
en el cerebro del feto, especificamente compromete el hipocampo y su funcién en la memoria de
reconocimiento (Basu et al., 2018); esto se traduce en una correlacién del grado de anemia con el
compromiso en la formacién del hipocampo y secrecién del factor neurotrofico derivado del

cerebro (Georgieff, 2020) (Basu et al., 2018; Georgieff, 2020).

En el momento del parto, la gestante anémica tiene un riesgo incrementado de desarrollar
complicaciones, las cuales se dividen en maternas y fetales. Por un lado, encontramos a las
complicaciones maternas, las cuales segun un estudio realizado en Latinoamérica y el Caribe,
son las mismas que las causales de mortalidad materna, y se agrupan en hemorragia,
hipertension, causas indirectas y aborto (Say et al., 2014). Por otro lado, en cuanto a las
complicaciones fetales, organismos y asociaciones como la OMS y American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) incluyen en este grupo a los cuadros de restriccion del
crecimiento intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer, aborto espontaneo y muerte
perinatal (ACOG, 2021; OMS, 2021). Sin embargo, cabe resaltar que ademas de las
complicaciones previamente sefialadas, en diversos estudios han encontrado nuevas asociaciones
con patologias como la rotura prematura de membranas (Chu et al., 2019; Gonzales et al., 2012;
Jimenez Mercado, 2020; Montano Vega, 2018), hemorragia postparto (Daviran Torres, 2021;

Gonzales et al., 2012; Montano Vega, 2018; Rodriguez Conde, 2021), pequefio para la edad



gestacional (Smith et al., 2019) y muy bajo peso al nacer (Chu et al., 2019). Entre estos estudios
encontramos trabajos nacionales, como el realizado por Gonzales et al. (2012) los cuales
encontraron una relacion entre la anemia en poblaciones que vivian en diferentes altitudes con la
hemorragia postparto y ruptura prematura de membranas. De igual manera, Palacios Solano &
Pefia Ayudante (2014) reportaron que, en las gestantes de Huacho, la anemia determina que los
productos desarrollen bajo peso al nacer. Finalmente, otro hallazgo relevante encontrado en
diferentes estudios comparativos ha sido el incremento de la morbimortalidad materno-fetal
asociado a las gestantes anémicas (Daviran Torres, 2021; Jimenez Mercado, 2020; Montano
Vega, 2018; Rodriguez Conde, 2021) (ACOG, 2021; Chu et al., 2019; Daviran Torres, 2021;
Gonzales et al., 2012; Jimenez Mercado, 2020; Montano Vega, 2018; OMS, 2021; Palacios

Solano & Pefia Ayudante, 2014; Rodriguez Conde, 2021; Say et al., 2014; Smith et al., 2019).

Por ultimo, en el periodo posterior al parto, la anemia moderada a severa producira
consecuencias a largo plazo como son el incremento de riesgo de presentar anemia ferropénica
durante la infancia y nifiez, alteraciones en el neurodesarrollo como la lenta velocidad de
procesamiento, motricidad deficiente y disfuncidn social; y en el adulto, se vera incrementado el
riesgo de presentar ansiedad y depresion (Georgieff, 2020). Estos hechos se ven evidenciados en
estudios como el de Janbek et al. (2019), donde se pudo apreciar que la baja concentracion de
hierro en las gestantes determinaba la presencia de alteraciones del comportamiento, cognicion y
resultados académicos en los hijos de estas mujeres. Asimismo, Palacios Solano (2022) sefial6
que seguln lo encontrado en su investigacién hay una correlacion entre los resultados deficientes
en la prueba PISA (Programme for International Student Assessment) y la presencia de cuadros
anémicos en los participantes cuando tenian 5 afios 0 menos (Georgieff, 2020; Janbek et al.,

2019; Palacios Solano, 2022).



En relacion con la problematica expuesta, es cierto que si bien, en el PerG se ha visto en la
Gltima década una reduccion paulatina de la prevalencia de gestantes anémica hasta un 27%
(Banco Mundial, 2019), ésta contintia siendo un problema que requiere nuestra atencion, pues
solo en la provincia de Huaral, lugar donde se realiza la presente investigacion, durante el
periodo 2017-2021 hubieron 1600 gestantes con anemia (INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021),
esto quiere decir que hubieron 1600 partos con un riesgo incrementado de morbimortalidad
materno-fetal, asimismo, hubieron 1600 fetos con riesgo de afectacion en su neurodesarrollo. Por
ende, es importante realizar un ajuste a lo que se entiende por anemia preparto, pues ésta no sélo
comprende un bajo nivel de hemoglobina, sino también es una patologia que compromete la vida

de la gestante y el feto (Banco Mundial, 2019; INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021).

1.2 Formulacidn del problema

1.2.1 Problema general.
¢Cudl es la relacion entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales en

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

1.2.2 Problemas especificos.

1. ¢Cual es la relacién entre la anemia preparto y ruptura prematura de membranas en
pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

2. ¢Cual es la relacion entre la anemia preparto y parto prematuro en pacientes atendidas
en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

3. ¢Cual es la relacidn entre la anemia preparto y hemorragia postparto en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

4. ¢Cudl es la relacion entre la anemia preparto y pequefio para la edad gestacional en

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?



¢Cual es la relacion entre la anemia preparto y bajo peso al nacer en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

¢Cual es la relacion entre la anemia preparto y muy bajo peso al nacer en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

¢Cual es la relacion entre la anemia preparto y restriccion del crecimiento intrauterino

en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021?

1.3 Objetivos de la investigacion

13.1

Objetivo general.

Establecer la relacion entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales en

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

1.3.2

1.

Objetivos especificos.

Determinar la relacion entre la anemia preparto y ruptura prematura de membranas en
pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.
Determinar la relacién entre la anemia preparto y parto prematuro en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

Determinar la relacién entre la anemia preparto y hemorragia postparto en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

Determinar la relacién entre la anemia preparto y pequefio para la edad gestacional en
pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.
Determinar la relacién entre la anemia preparto y bajo peso al nacer en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

Determinar la relacién entre la anemia preparto y muy bajo peso al nacer en pacientes

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.



7. Determinar la relacion entre la anemia preparto y restriccion del crecimiento
intrauterino en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-

2021.

1.4 Justificacion de la investigacion

Conveniencia.

Este estudio nos permite conocer si la anemia preparto influye en la aparicion de las
complicaciones materno-fetales, asimismo la realizacion de este trabajo sienta las bases y
permite orientar el desarrollo de futuras investigaciones, puesto que no hay estudios similares

realizados en la region Lima Provincias.

Relevancia social.

Siendo solo la anemia un tema relevante en la salud publica, su presencia en el embarazo
es un problema mucho maés preocupante, puesto que, ademas de comprometer el neurodesarrollo
del feto, se encuentra asociada a complicaciones que afectan la salud de la madre; por lo que el
conocimiento de la gravedad del cuadro va a permitir implementar y mejorar las medidas de

prevencion primaria en beneficio de la gestante, el feto y el futuro nifio.

Implicancias practicas.

El desarrollo del presente trabajo permite conocer la influencia de la anemia preparto
sobre la aparicién de las complicaciones materno-fetales, todo esto con la finalidad de
comprender a la anemia preparto como una patologia que no s6lo implica un bajo nivel de
hemoglobina, sino también, como una entidad que incrementa la morbimortalidad materno-fetal,
de manera que se mejore la prevencion primaria y se siga poniendo énfasis en la realizacién de

un buen control prenatal.



Valor teorico.

La realizacion de este trabajo contribuye a ampliar los conocimientos y la base de datos
nacional acerca de las complicaciones que puedan presentarse en una gestante anémica, para que
de esta forma no sélo se ponga mayor atencion en la prevencién primaria, sino también para que
el personal de salud se encuentre anticipado a la presencia de estas complicaciones en aquellas

gestantes que llegaron anémicas al parto.
Utilidad metodoldgica.

Para llevar a cabo nuestro estudio se empled como instrumento a la ficha de recoleccién
de datos, compuesta por la cantidad de items suficientes que permitieron recabar la informacion

requerida.

1.5 Delimitacion del estudio

Delimitacion temética.

- Area general: Ciencias Médicas y de la Salud

- Area especifica: Medicina Humana

- Especialidad: Ginecologia y Obstetricia

- Linea de investigacion: Anemia preparto y su relacion con las complicaciones materno-

fetales.
Delimitacion espacial.

Fue ejecutado en el servicio de Obstetricia correspondiente al departamento de Gineco-

Obstetricia del Hospital San Juan Bautista de Huaral.
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Delimitacion poblacional.

Gestante cuyo parto via vaginal o cesarea fue atendido en el nosocomio previamente

sefialado.

Delimitacion temporal.

Para llevar a cabo este estudio, se consideraron los datos de las gestantes cuyo parto se

dio en el periodo 2017-2021.

1.6 Viabilidad del estudio

Viabilidad temaética.

Fue apropiada la realizacién de esta investigacion ya que, ademas de ser la anemia
preparto un tema relevante y frecuente que repercute tanto en la gestante como el feto, no hay
estudios similares realizados previamente a nivel distrital, provincial o regional que abarquen un

tiempo de investigacién mayor de un afio.

Viabilidad econémica.

La investigacién fue financiada por la autora sin una participacion econémica o aporte
externo, ya que tuvo a su disposicion los recursos suficientes que permitieron lograr un adecuado

desarrollo, ejecucidn, interpretacion y procesamiento de la informacion.

Viabilidad administrativa.

Para recopilar los datos requeridos, se pidié el permiso del director ejecutivo del

nosocomio previamente mencionado.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Para este apartado, se emplearon los motores de busqueda de PubMed, Google
Académico y Alicia, utilizando los palabras claves “anemia preparto y complicaciones materno-
fetales”, “anemia en el tercer trimestre y complicaciones materno-fetales”, “anemia materna y
sus complicaciones”, “complicaciones materno-fetales de la anemia”, “adverse pregnancy
outcome and anaemia” y “complications of anaemia in pregnancy”, cuya finalidad fue recopilar
la informacion de aquellos articulos y tesis que, posteriormente ayudaron a solidificar las bases

del proposito de este estudio, asi como también permitieron contrastar los resultados obtenidos y

llegar a conclusiones més consistentes y veraces.

Investigaciones internacionales.

Shi et al. (2022) realizaron el estudio “Gravedad de la anemia durante el embarazo y
resultados maternos y fetales adversos”, cuya finalidad fue evaluar la correlacion entre la
gravedad de este cuadro y los resultados adversos materno-fetales. El estudio de cohorte
retrospectivo estuvo conformado por las pacientes con una edad entre 15-49 afios y con
resultados de parto informados en 1508 hospitales de China pertenecientes al periodo 2016—
2019. Definieron los grados leve, moderado y severo con concentraciones de Hb localizados en
los respectivos rangos de 10-10,9 g/dl, 7-9,9 g/dl y < 7 g/dl. La poblacién estuvo conformada por
18 948 443 gestantes, siendo la edad media de 29,42 afios; al 17,78 % le diagnosticaron anemia
durante el embarazo, de las cuales en el 9,04 % fue leve, 2,62 % fue moderado, 0,21 % fue
severo y 5,9% tuvo una severidad desconocida. Encontraron una significancia entre la gravedad

y el riesgo incrementado de desprendimiento de placenta (leve: ORa, 1,36 [1,34-1,38];
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moderada: ORa, 1,98 [1,93-2,02]; severa: ORa, 3,35 [3,17-3,54]), parto prematuro (leve: ORa,
1,08 [1,07-1,08]; moderada: ORa, 1,18 [1,17-1,19] ; grave: ORa, 1,36 [1,32-1,41]), hemorragia
postparto (leve: ORa, 1,45 [1,43-1,47]; moderada: ORa, 3,53 [3,47-3,60] ; grave: 15,65 [15,10-
16,22]), y malformacion fetal (leve: ORa, 1,15 [1,14-1,17]; moderado: ORa, 1,19 [1,16-1,21];
grave: ORa, 1,62 [1,52-1,73]). Los grados moderado a severo incrementaron el riesgo de
presentacion de shock materno (moderada: ORa, 1,50 [1,41-1,60]; grave: ORa, 14,98 [13,91-
16,13]), ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) (moderada: ORa, 1,08 [1,01-1,16];
grave: ORa, 2,88 [2,55-3,25]), muerte materna (moderada: ORa, 0,45 [0,30-0,65]; grave: ORa,
1,56 [0,97-2,48], restriccion del crecimiento intrauterino (moderada: ORa, 0,80 [0,78-0,82];
grave: ORa, 1,08 [1,00-1,17]) y muerte fetal (moderada: ORa, 0,79 [0,76-0,81]; grave: ORa,
1,86 [1,75-1,98]), por otro lado la anemia leve se asocio a un menor riesgo de resultados
adversos (shock materno: ORa, 0,67 [0,63-0,71]; ingreso a la UCI: ORa, 0,80 [0,76-0,84];
muerte materna: ORa, 0,37 [0,29-0,49]; restriccidn del crecimiento intrauterino: ORa, 0,79
[0,77-0,80]; muerte fetal: ORa, 0,59 [0,58-0,61]) tras ajustarlo por caracteristicas
sociodemograficas y otras complicaciones durante el embarazo. Concluyeron que: “Los
hallazgos sugieren que la anemia durante el embarazo se asocia con complicaciones de la salud
materna y fetal, y que la anemia leve se asocia con una mejor supervivencia maternay fetal, y
crecimiento fetal. Se necesita mas trabajos para validar la concentracion de Hb a la que se

logra una salud materna y fetal 6ptima”.

Finkelstein et al. (2020) desarrollaron el trabajo “Anemia y deficiencia de hierro en el
embarazo y resultados perinatales adversos en el sur de la India”, cuya finalidad fue estimar la
prevalencia y asociacion de la anemia, déficit de hierro e inflamacion en la gestacion con

resultados adversos del embarazo y del lactante en la India. Fueron monitorizadas 366 gestantes
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en el ensayo aleatorizado de suplementos de vitamina B12, donde se evaluo la Hb, ferritina
sérica (FS), hepcidina, proteina C reactiva (PCR) y alfa-1-glicoproteina acida (AAGP). Los
suplementos diarios de hierro y acido félico fueron dados a todas las participantes, por otro lado,
los suplementos diarios de vitamina B12 fueron dados s6lo a un grupo, mientras que al otro
grupo les correspondio sélo el placebo. Los investigadores encontraron que el 30% de las
mujeres estaban anémicas (Hb < 11,0 g/dl), el 48% tenian déficit de hierro (FS < 15,0 pg/l) y el
23% tuvieron anemia ferropénica en su primera visita prenatal. La prevalencia de inflamacién
(PCR > 5,0 mg/l: 17 %; AAGP > 1,0 g/l: 11 %) y anemia de la inflamacion (Hb < 11,0 g/dl, FS >
15,0 pg/l, mas PCR > 5,0 mg/ | 0 AAGP > 1,0 g/l: 2%) fueron bajos. Los bebés nacidos de estas
mujeres tuvieron el doble de probabilidades de presentar bajo peso al nacer (< 2500 g; OR: 2,15
[1,20-3,84], p=0,01), parto prematuro (OR: 2,67 [1,43-5,00], p = 0,002), bajo peso (puntaje Z
de peso para la edad (ZPE) < —2; OR: 2,20 [1,16-4,15], p = 0,02) y una circunferencia media del
brazo menor (B(ES): —0,94 (0,45) cm, p=0,03). De manera similar, las concentraciones
maternas de Hb predijeron un mayor peso al nacer del bebé (p =0,02) y mayor edad gestacional
(EG) al parto (B(ES): 0,28 (0,08) semanas, p = 0,001), bajas probabilidades de parto prematuro
(<37 semanas; OR: 0,76 [0,66-86], p < 0,0001); y mayor circunferencia media del brazo infantil
(B(ES): 0,36 (0,13) cm, p=0,006). Las concentraciones maternas de FS se asociaron con una
mayor talla al nacer (B(ES): 0,44 (0,20) cm, p <0,03). Los resultados fueron similares después
de ajustar las concentraciones de FS para la inflamacidn. Las gestantes con anemia ferropénica
tuvieron mayores probabilidades de presentar parto prematuro (OR: 3,46 [1,81-6,61]; p =
0,0002) y bajo peso al nacer (OR: 1,99 [1,08-3,68]; p = 0,03). Concluyeron que: “La
prevalencia de anemia y deficiencia de hierro fue alta al principio del embarazo y se asocié con

un mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo y el lactante. Se necesita un enfoque
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integral para prevenir la anemia en mujeres en edad reproductiva, para mejorar el estado

hematologico y mejorar los resultados de salud maternoinfantil”.

Chu et al. (2019) realizaron el estudio “Asociacion entre anemia materna al ingreso para
el parto y resultados perinatales adversos”, que tuvo como finalidad estimar la asociacion entre
las variables en gestantes taiwanesas para dos grupos diferentes de hemoglobina. Realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo en 32 234 gestantes de Taipei que fueron hospitalizadas entre
2001y 2016. En la cohorte de prueba, obtuvieron una Hb media de 12,2 g/dl, siendo los
percentiles 10 y 5 de 10,8 y 9,9 g/dl, respectivamente. Utilizaron una concentracion de Hb < 10,8
g/dl para definir a la anemia 1, y una concentracion de Hb < 9,9 g/dl como valor de corte para la
anemia 2, encontrando que las gestantes pertenenientes al grupo de anemia 1 presentaron un
riesgo incrementado de parto por cesarea, cesarea primaria, polihidramnios, ruptura prematura de
membranas y parto prematuro (ORa: 1,40 [1,22-1,59]; ORa: 1,12 [1,01-1,26]; ORa: 2,53 [1,23—
5,17]; ORa: 1,66 [1,19-2,33] y ORa: 2,16 [1,54-3,03] respectivamente) comparado con las
gestantes cuya Hb fue mayor al de la anemia 1, asimismo, los productos de estas mujeres
tuvieron mayores probabilidades de presentar muy bajo peso al nacer, grande para la edad
gestacional e ingreso a UCI neonatal (UCIN) (ORa: 2,08 [1,22-3,52]; ORa: 1,24 [1,03-1,49] y
ORa: 1,72 [1,31-2,26] respectivamente). De igual manera, en las gestantes pertenenientes al
grupo de anemia 2 (Hb < 9,9 g/dl), se obtuvieron resultados similares, siendo mayor el riesgo de
parto por cesarea, cesarea primaria, ruptura prematura de membranas y parto prematuro (ORa:
1,39 [1,12-1,72]; ORa: 1,32 [1,10-1,58]; ORa: 1,83 [1,10-3,02] y ORa: 3,01 [1,94-4,69]
respectivamente) comparado con las gestantes con concentraciones de Hb mayores; asimismo,
los productos de las mujeres con anemia 2 tuvieron mayores probabilidad de presentar muy bajo

peso al nacer y ser ingresados a UCIN (ORa: 2,45 [1,16-5,15] y ORa: 2,15 [1,47-3,15]
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respectivamente). Concluyeron que: “La anemia materna en el momento del parto es un factor

de riesgo de parto por cesarea primaria y de resultados maternos y neonatales adversos .

Kumari et al. (2019) realizaron la investigacion “La anemia materna y grave en las
parturientas se asocia con el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer: Un estudio
transversal de Jharkhand, India”, cuyo objetivo fue evaluar la presencia de este cuadro como
factor de riesgo modificable para dichas complicaciones. En este estudio transversal encontraron
prevalencias considerables, siendo la de gestantes anémicas del 78,45%, de parto prematuro del
34,75% y de bajo peso al nacer del 32,81%. El cuadro anémico mostrd tener una mayor relacion
con el parto prematuro (OR, 3,42 [1,98-5,88]; p < 0,0001) que con bajo peso al nacer (OR, 1,12
[0,65-1,61]; p=0,0003); asimismo, el riesgo de presentacion de estas variables dependi6 del
grado de anemia, siendo mayor para el parto prematuro en la anemia grave (OR: 4,86 [2,08—
11,36]; p = 0,0001), seguido de anemia leve (OR: 3,66 [1,94-6,92]; p = 0,0001) y moderada
(OR: 3,18 [1,81-5,58], p = 0,0001); por otro lado, para el bajo peso al nacer fue mayor en la
anemia grave (OR: 2,5 [1,13-5,52]; p = 0,0003), seguido de la anemia moderada (OR:
1,11[0,69-1,77], p = 0,0003) y leve (OR: 0,57 [0,31-1,06]; p = 0,0003). De igual manera, tanto
el parto prematuro como el bajo peso al hacer mostraron asociarse con valores de Hb de 10-10,9
g/dl (OR: 1,25 [0,62-2,52]; p = 0,02) y < 8 g/dl (OR: 1,03 [0,45-2,34]; p = 0,05)
respectivamente, pero no con valores elevados de Hb. Concluyeron que: “La anemia en
parturientas se asocio con un riesgo elevado del parto prematuro y bajo peso al nacer, asimismo

el riesgo aumentd con la gravedad de la anemia en las embarazadas .

Smith et al. (2019) hicieron la investigacion “Morbilidad y mortalidad materna y
perinatal asociadas a la anemia en el embarazo”, teniendo como finalidad estimar la prevalencia

y evaluar la influencia del factor de exposicion en la aparicion de estos resultados. El estudio con
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disefio de cohorte retrospectivo considero dentro de su poblacién a las 515 270 gestantes de la
Columbia Britanica cuyo parto se dio en el periodo 2004-2016. Los autores encontraron una
prevalencia del 12,8%, asimismo sefialaron que la anemia fue determinante para que la gestante
presente un mayor riesgo de transfusion sanguinea durante y posterior al parto (anemia leve:
ORa 2,45 [1,74-3,45]; anemia moderada: ORa 21,3 [12,2-37,3]; no se pudo analizar en la
anemia severa; anemia de severidad no especificada: ORa 48,3 [6,60-353,9]), parto prematuro
(anemia leve: ORa 1,09 [1,05-1,12]; anemia moderada: ORa 2,26 [2,02-2,54]; anemia de
severidad no especificada: ORa 2,27 [2,06-2,50]), pequefio para la edad gestacional (anemia
leve: ORa 0,83 [0,80-0,86]; anemia moderada: ORa 1,13 [0,97-1,33]; no se pudo analizar en la
anemia severa; anemia de severidad no especificada: ORa 0,98 [0,85-1,14]), muerte neonatal
(anemia leve: ORa 0,90 [0,72-1,11]; no se pudo analizar en la anemia moderada, severa y de
severidad no especificada) y muerte perinatal (anemia leve: ORa 0,61 [0,53-0,69]; no se pudo
analizar en la anemia moderada, severa y de severidad no especificada). Concluyeron que: “La
anemia materna en el embarazo representa un factor de riesgo comin y potencialmente
reversible asociado con la morbilidad materna anteparto, intraparto y posparto, y la morbilidad

vy mortalidad perinatal”.

Yuan et al. (2019) hicieron el estudio “La deficiencia de hierro al final del embarazo y
sus asociaciones con los resultados del parto en mujeres chinas embarazadas: Un estudio de
cohorte retrospectivo”, cuya finalidad fue examinar la prevalencia del déficit de hierro (DH)
durante el tercer trimestre utilizando maltiples indicadores del estado del hierro y la relacion con
los resultados del nacimiento en la poblacién china. El estudio cont6 con un disefio
observacional, de cohorte, retrospectivo, incluyendo en su poblacion a las 11 581 gestantes

chinas cuyo parto se dio entre 2016 y 2017. Utilizaron la FS, transferrina sérica (TS) y su
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proporcién como criterios de DH, e investigaron las asociaciones entre los resultados del
nacimiento y la DH tardia del embarazo. Encontraron que la prevalencia de DH fue del 51,82%
definida por baja FS (< 12 pg/l), 54,43% definida por alto TS (> 4 g/l) y 53,90% definida por
alto cociente TS/FS (Log 10 transformado > 5.52). La DH materna en el tercer trimestre,
definida por la relacion TS/FS, se asocié con menores riesgos de parto prematuro (OR: 0,53
[0,36-0,77]), bajo peso al nacer (OR: 0,44 [0,31-0,62]) y pequefio para la edad gestacional (OR:
0,69 [0,57-0,83]), por otro lado, incremento el riesgo de macrosomia (OR: 1,39 [1,13-1,70]) y
grande para la edad gestacional (OR: 1,20 [1,04-1,39]). Concluyeron que: “La deficiencia de
hierro en el tercer trimestre del embarazo son frecuentes en las mujeres chinas. Asimismo, los
hallazgos sugieren que la relacién TS/FS medida al final del embarazo podria ser util como un

predictor significativo de resultados desfavorables en el parto .

Investigaciones nacionales.

Davirén Torres (2021) realizo la tesis “Anemia como factor de riesgo para
complicaciones maternas y perinatales en gestantes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora
en el periodo 2020-2021”, cuyo objetivo fue evaluar al cuadro anémico como factor de riesgo de
estas complicaciones. El estudio analitico, observacional, de cohorte, retrospectivo cont6 con
426 gestantes (relacién 1:2), encontrando una significancia considerable entre las variables (p =
0,007; OR: 2,35 [1,26-4,39]). Ademas, reporto al cuadro anémico como factor de riesgo de la
preeclampsia (OR: 2,72 [2,01-3,69]), hemorragia postparto (OR: 3,78 [1,73-8,27]), parto
prematuro (OR: 1,57 [1,01-2,44]) y restriccion del crecimiento intrauterino (OR: 4,8 [1,72—
13,38]). Concluyd que: “Existe 2,35 veces mas riesgo de presentar complicaciones maternas y

perinatales si la gestante presenta anemia”.
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Rodriguez Conde (2021) realizé la tesis “Anemia y su asociacion con las complicaciones
materno-fetales en gestantes del servicio de gineco obstetricia del Hospital Santa Rosa, 20207,
cuya finalidad fue evaluar la aparicion de estas complicaciones en embarazadas anémicas. La
investigacion analitica de cohorte retrospectivo contd con una poblacion conformada por 3400
mujeres, de la cual se extrajo una muestra de 91 expuestas y 91 no expuestas. La autora obtuvo
una incidencia de anemia leve, moderada y severa del 82,5%, 16,5% y 1% respectivamente. Las
complicaciones materno-fetales con relacién positiva fueron la hemorragia postparto (OR: 1,706;
p = 0,024), parto prematuro (OR: 1,618; p = 0,019) y bajo peso al nacer (OR: 1,576; p = 0,033).
Concluy6 que: “La anemia en gestantes presenta una asociacion significativa con la hemorragia

postparto, parto prematuro y bajo peso al nacer .

Jimenez Mercado (2020) realizo la tesis “Anemia en gestantes del tercer trimestre en el
Hospital | Uldarico Rocca Fernandez durante octubre a diciembre del 2019 y su relacién con
complicaciones materno-perinatales”, cuyo objetivo fue evaluar la presencia del cuadro anémico
como determinante de estas complicaciones. Realizé una investigacion de casos y controles con
123 gestantes (relacion 1:2). Reportd una significancia estadistica entre las variables, con un
riesgo incrementado 3 veces mayor de complicaciones materno-perinatales (OR: 3,4), casi 5
veces mas de infeccion del tracto urinario (OR: 4,5), casi 3 veces mas de ruptura prematura de
membranas (OR: 2,98) y casi 5 veces mayor de sepsis neonatal (OR: 4,86). Por otro lado,
descartd una relacion con bajo peso al nacer y anemia neonatal. Concluyé que: “La anemia en
gestantes durante el tercer trimestre es un factor de riesgo para el desarrollo de infeccion del

tracto urinario, ruptura prematura de membranas y sepsis neonatal probable .

Montano Vega (2018) realiz6 la tesis “Asociacion entre anemia y complicaciones

materno - fetales en gestantes del servicio de gineco obstetricia del Hospital Nacional Daniel
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Alcides Carrion. 20177, que tuvo como objetivo estimar la correlacion entre el factor de
exposicion y estas complicaciones. El trabajo analitico de casos y controles retrospectivo
selecciond 306 embarazadas (relacién 1:2), encontrando una fuerte relacion entre las variables (p
=0,000; OR: 3,94 [2,36-6,59]). Asimismo, la autora reportd una asociacion considerable con la
ruptura prematura de membranas (p = 0,000; OR: 4,94 [2,19-11,09]), hemorragia postparto (p =
0,001; OR: 7,14 [1,89-27,0]) y parto prematuro (p = 0,001; OR: 4,86 [1,77-13,4]). Concluy0
que: “Existe 3,94 veces mas riesgo de presentar alguna complicacion materno-fetal si la
gestante presentara anemia, entre ellas a la ruptura prematura de membranas, hemorragia

postparto y parto prematuro ”.

2.2 Bases teoricas

Metabolismo del hierro.

En el medio ambiente podemos encontrar al hierro en las formas de 6xido férrico,
hidroxido férrico y polimeros, quienes al tener una biodisponibilidad muy limitada necesitan de
un &cido o agente quelante para ser solubilizados, los cuales se encuentran en la raiz de las
plantas dicotileddneas, en el &cido clorhidrico del tracto gastrointestinal de invertebrados y
vertebrados, y en acidos provenientes de las comidas; esta union favorecera la solubilizacion del
hierro, permitiendo asi que éste entre en contacto con la superficie absorbente de la mucosa

gastrointestinal (Kaushansky & Kipps, 2019).

El metabolismo del hierro comprende cinco procesos: Aporte, absorcion, transporte,
distribucion y eliminacion (Hernandez Garcia et al., 2017). En cuanto al aporte y la absorcién,
una alimentacion occidental brinda de 10 a 15 mg diarios, el cual pasa a ser digerido en la luz
intestinal, donde se absorbera sélo el 10% de lo ingerido, principalmente en el duodeno y en

menor proporcion en el yeyuno, esto debido al ambiente alcalino que produce la formacion de
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complejos de hidroxido férrico insoluble; finalmente s6lo 1 mg (5-10% del hierro dietético)
ingresa a la circulacion en un adulto sano (Worwood et al., 2018) (Hernandez Garcia et al., 2017;

Worwood et al., 2018).

Un rol importante en la absorcion lo cumple la forma en la que se encuentra el hierro
(Gonzalez Llano, 2012), pues éste se puede presentar como hierro hem o Fe?* (hierro ferroso),
conformando la Hb y en alimentos de origen animal; y en la forma de hierro no hem o Fe3*
(hierro férrico), que se encuentra en los vegetales y cereales (Lopez et al., 2016), siendo estos
altimos, los elementos predominantes de las dietas de paises subdesarrollados; sin embargo, pese
a ser muy consumidos, no presentan la mejor absorcion, pues es superado en el doble o triple de
absorcion por el hierro hem. En cuanto a la regulacion de la absorcién, ésta va a depender de los
almacenes de hierro, dandose una mayor absorcion cuando las reservas se vean reducidas, y de

igual manera a la inversa (Gonzalez Llano, 2012) (Gonzéalez Llano, 2012; Lopez et al., 2016).

Como se menciono previamente el hierro es absorbido tanto en el duodeno como yeyuno
proximal, sin embargo, para que éste se dé es importante que este mineral se encuentre como
Fe?*; no obstante, la dieta aporta en su mayoria Fe3* (Hernandez Garcia et al., 2017), por lo que
se necesita del citocromo B, una enzima ferrorreductasa ubicada en la superficie luminal de las
células absorbentes del duodeno e intestino delgado superior, para transformar el hierro férrico
en ferroso, el cual al ser sustrato del DMT-1 (transportador de metales divalentes-1), podra
penetrar en el citoplasma de la célula para posteriormente ser transportado hacia la membrana
basolateral (Kaushansky & Kipps, 2019); pero para realizar esta maniobra se van a necesitar los
protones aportados por el &cido estomacal (Hernandez Garcia et al., 2017) (Hernandez Garcia et

al., 2017; Kaushansky & Kipps, 2019).
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Ahora en cuanto al transporte y distribucion, en el interior del enterocito, el Fe?* tiene dos
rutas a elegir: El primero, es acoplarse con la ferritina, para luego sufrir una eliminacion en el
lumen intestinal producto de la descamacion, y el segundo, que es ser empleado por los
eritroblastos mientras se encuentren en el sistema circulatorio. En la primera ruta, la hefastina
(Hp), ubicada en la membrana basolateral, va a reoxidar al Fe?* no unido a la ferritina en Fe®*,
Por otro lado, en la segunda ruta, la ferroportina, también ubicada en la membrana basolateral, se
encargara de transportar el Fe** del enterocito a la circulacion. La hepcidina tiene un papel
regulador en este proceso (Hernandez Garcia et al., 2017), pues ésta se une a la ferroportina para
inducir la interiorizacion y degradacion de esta proteina transportadora, logrando de esta manera
que el hierro sea liberado en cantidades adecuadas a la circulacion (Kaushansky & Kipps, 2019)

(Hernandez Garcia et al., 2017; Kaushansky & Kipps, 2019).

Una vez que el enterocito es abandonado por el Fe3* a través de su membrana basolateral,
éste pasara a unirse con la transferrina, pero al ser débil la union de este complejo, el Fe3* sera
liberado en cualquier célula tisular de cualquier parte del cuerpo; pero para ello, primero el
complejo transferrina- Fe** se debera unir a su receptor para ser endocitado. Posteriormente, el
hierro seré disociado y la apotransferrina, devuelta a la superficie de la célula por el receptor,

para asi ser liberada al medio extracelular (Hernandez Garcia et al., 2017).

El 80% del hierro que llegue a la red capilar en forma de complejo transferrina-Fe3*, sera
distribuido a los eritroblastos, quienes lo usaran para formar nuevos eritrocitos. Paralelamente,
una porcion del hierro va a regresar al plasma unido a la transferrina, y otra se incorporara a las
reservas de ferritina de las células reticuloendoteliales, para ser devuelta a la circulacion

gradualmente (Hernandez Garcia et al., 2017).
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En el organismo, encontramos a la mayor parte del hierro intracelular como hierro
ferroso, y en menor cantidad, almacenado en su forma férrica como ferritina 0 hemosiderina. Del
total de hierro en el organismo, mas del 70% es utilizado ya sea formando parte de la Hb,

acoplandose a la transferrina o como reserva (Gonzélez Llano, 2012).

Finalmente, en cuanto a la eliminacién, diariamente se pierden 1-2 mg de hierro producto

de la descamacidn intestinal, urinaria y dérmica (Herndndez Garcia et al., 2017).

Cambios hematoldgicos en el embarazo.

En el primer trimestre comienza a incrementarse el volumen sanguineo; para la semana
12, el volumen plasmatico se ha expandido un 15%. Durante el segundo trimestre, el volumen de
sangre crece aun mas rapido, pero para el tercer trimestre este ritmo se vuelve mas lento hasta
llegar a una meseta al final de la gestacion (Cunningham et al., 2019a). En una gestacion Unica,
se vera incrementado el volumen de plasma en un 40-50% y el nimero de eritrocitos en un 15-
25%, lo que producirad una anemia fisiolégica por hemodilucién (ACOG, 2021) (ACOG, 2021,

Cunningham et al., 2019a).

La induccién de esta hipervolemia es importante, pues le permitira cumplir con las
demandas metabdlicas del Gtero agrandado, brindara los nutrientes requeridos para el desarrollo
del complejo fetoplacentario, asimismo protegera a la gestante de los efectos producidos por la
alteracion del retorno venoso mientras esta en bipedestacion o en decubito supino, y contra las

complicaciones por la pérdida de sangre en el parto (Cunningham et al., 2019a).

Por otro lado, el nivel elevado de eritropoyetina en el plasma materno producira una
hiperplasia eritroide moderada y un recuento de reticulocitos ligeramente elevado (Cunningham

etal., 2019a).
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Requerimientos de hierro en el embarazo.

En un embarazo normal de 280 dias, para que la gestante mantenga un adecuado balance
de hierro, va a requerir 1000 mg de este mineral, de los cuales 300 mg serén transferidos al feto y
placenta, 500 mg seran dirigidos a elevar la hemoglobina de la gestante a través del incremento
en el volumen eritrocitario de 450 ml, y 200 mg para compensar las pérdidas producidas a traves
de varias rutas; estas pérdidas son obligatorias, y se dan incluso si hay una deficiencia de hierro

(Cunningham et al., 2019a; Escalante, 2011).

Teniendo en cuenta lo mencionado en el parrafo anterior, el requerimiento diario de
hierro de la gestante sera de 3,5 mg, pero éste no sera igual en todo el embarazo, debido a que en
la primera mitad del embarazo el requerimiento es nulo (Escalante, 2011), y en la segunda mitad
este es de 6-7 mg/dl diarios (Cunningham et al., 2019a) (Cunningham et al., 2019a; Escalante,

2011).

Considerando que en el embarazo la absorcion y transporte estan aumentados, y
suponiendo que la gestante lleve una dieta adecuada que suministre 10 -15 mg de hierro, sélo
podran ser incorporados 2-3 mg diarios, cantidad que no cubre el requerimiento diario; motivo
por el cual es necesario la suplementacion con este mineral (Escalante, 2011), ya que de lo
contrario no habra un incremento del volumen de eritrocitos maternos, y los niveles de
hemoglobina y hematocrito disminuirdn conforme incrementa paralelamente el volumen
plasmatico. Ademas, las concentraciones séricas de hierro y ferritina también se veran
disminuidas después de la mitad del embarazo (Cunningham et al., 2019a) (Cunningham et al.,

2019a; Escalante, 2011).
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La hepcidina cumple un rol fundamental en la homeostasis de este mineral durante el
embarazo, pues al disminuir tempranamente, ayuda a la transferencia de hierro a la circulacion
materna a través de la ferroportina en los enterocitos, e incrementa el transporte del hierro al feto

en el sincitiotrofoblasto (Cunningham et al., 2019a).

Anemia en el embarazo.

El CDC la define con valores de corte diferentes para cada trimestre, siendo los limites en
el primer y ultimo trimestre aquella Hb < 11 g/dl y hematocrito (Hto) < 33 %; y para el segundo
trimestre aquella Hb < 10,5 g/dl y Hto < 32 % (CDC, 1990). En cambio, la OMS sefiala como
valor limite a la Hb < 11 g/dl en cualquier trimestre (OMS, 2011). Por lo tanto, nuestra variable
en estudio, anemia preparto, comprenderia una concentracién de Hb < 11g/dl (CDC, 1990; OMS,

2011).

De manera general, para la OMS (2011) “se clasifica en tres grados de severidad: Anemia
leve cuando la concentracion de Hb se encuentra entre 10,0 y 10,9 g/dl, anemia moderada
cuando esté entre 7,0 y 9,9 g/dl, y anemia severa para concentraciones menores de 7,0 g/dI” (p.
3). La presencia de este cuadro en las gestantes se ha atribuido en su mayoria al déficit de hierro,
deficiencia que como se menciono en el apartado anterior, se ve incrementada en la gestacion, y
la persistencia de éste conlleva a complicaciones materno-fetales (ACOG, 2021) (ACOG, 2021;

OMS, 2011).

Por lo tanto, es importante llevar un adecuado control de Hb en la gestante, para ello se le
realiza cuatro mediciones durante su atencién prenatal: En el primer control, entre las semanas
25-28 0 a los 3 meses de la primera muestra, entre las semanas 37-40 o previo al parto, y al dia

30 de puerperio (MINSA, 2017).
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Sin embargo, es importante resaltar que no es lo mismo decir agotamiento, deficiencia y
anemia causada por este déficit, pues el primero comprende sélo el almacenamiento reducido o
nulo, mientras el segundo abarca ademas del agotamiento, un bajo nivel de este mineral y una
reduccidn en la tasa de saturacion de transferrina; y el tercero comprende ademas de los dos

conceptos previos, a la disminucion de la Hb (Lichtman et al., 2014).

Las manifestaciones clinicas son producto de la combinacién del factor causal de anemia
con la severidad y etiologia de la hipoxia, la cual se produce cuando el Oz no tiene la presion
suficiente para cubrir la demanda metabdlica celular; asimismo la disminucion del transporte de
O, sera compensada fisioldgicamente con el objetivo de reducir el estado andxico en los tejidos.
Entre los signos y sintomas propios de este cuadro encontramos a la pérdida del apetito, palidez,
cefalea, debilidad, palpitaciones e incremento de la frecuencia cardiaca; y en cuadros de mayor
severidad, hay disminucion de la presion arterial, lipotimia, angina, insuficiencia cardiaca y
shock; asimismo si hay presencia de déficit de hierro este cuadro se va a acompafiar de pica,

coiloniquia y fragilidad capilar (Gémez Almaguer, 2012).

Otros mecanismos compensadores son la disminucion de la afinidad del complejo Hb-Op,
aumento de la irrigacion debido a la alteracion vasomotora y angiogénesis. En cuanto a otros
cambios adaptativos encontramos las mejoras en la funcion pulmonar y gasto cardiaco, que se
incrementa todavia en un grado severo, y la duplicacion o triplicacion de la eritropoyesis en

hemorragias (Gomez Almaguer, 2012).

Complicaciones materno-fetales relacionadas a la anemia.

Complicaciones maternas.

Relacion entre anemia preparto y ruptura prematura de membranas.
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La ruptura prematura de membranas es definida como la solucién de continuidad de las
membranas fetales que precede al comienzo del trabajo de parto en embarazadas con una EG >
22 semanas (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2018), o antes de la semana 37
(ACOG, 2016). Entre las principales causas encontramos a la infeccion intrauterina, dafio al
acido desoxirribonucleico (ADN) inducido por estrés oxidante y la senectud celular prematura.
En cuanto a los factores de riesgo estos comprenden el estrato socioeconémico D y E, bajo peso,
déficits alimenticios y habito tabaquico (Cunningham et al., 2019b) (ACOG, 2016; Cunningham,

etal., 2019b; INMP, 2018).

No se conoce con exactitud como influye la anemia en el desarrollo de esta patologia, sin
embargo, hay teorias que tratan darle un explicacion como la de Pratiwi, Emilia, & Kartini
(2018), los cuales sefialan que la disminucion de la Hb produce una reduccion del transporte de
0>, produciendo una hipoxia tisular constante; el cual sumado a la deficiencia de hierro, que
incrementa la concentracion de norepinefrina causante del estrés materno-fetal, se vera
aumentado el riesgo, por otro lado, estos mismos autores sefialan que el incremento de la
produccién de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) provocaria ruptura prematura de
membranas, parto prematuro y preeclampsia, aunque no definen bien la manera de como se daria
esta relacion. De igual manera, Menon & Richardson (2017) sefialan una relacion entre el hierro
y el estrés oxidativo, puesto que, al ser el hierro un antioxidante, su deficiencia produce altas
demandas de energia de la unidad fetoplacentaria, de manera que el estrés oxidativo respondera
con el incremento de la actividad mitocondrial placentaria y la formacidn de especies reactivas
de oxigeno (ERO), pasando de un estado redox estable a uno desequilibrado, donde las
principales dianas de las ERO son el colageno, el cual sera escindido a 4 hidroxiprolina, y las

defensas antioxidantes (superoxido dismutasa y glutation N-acetilcisteina), cuyo accionar sera
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bloqueado, por lo que se liberaran citocinas proinflamatorias y las proteasas actuaran en las
membranas fetales, conllevando finalmente a una renovacion del colageno y debilitamiento de

las membranas corioamnidticas (Menon & Richardson, 2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018).

Relacion entre anemia preparto y parto prematuro.

Esta patologia comprende la aparicion de contracciones uterinas regulares antes que se
completen las 37 semanas 0 36 6/7 semanas (OMS, 2018). EI ACOG lo define como el
nacimiento que se produce en embarazos desde la semana 20 0/7 a la 36 6/7. Para el diagndstico
es necesario que ademas de las contracciones, el cervix esté dilatado > 2 cm, con borramiento o

ambos (ACOG, 2021) (ACOG, 2021; OMS, 2018).

En cuanto a la relacion entre estas patologias, Allen (2001) y Kemppinen et al. (2020)
sefialan que podria deberse a la presencia de factores, como la hipoxia producida por la anemia,
que desencadenarian un evento estresante, incrementando de esta manera la concentracion de la
CRH, suceso que, junto a la secrecion de CRH inducida por el incremento de norepinefrina,
producto de la hipoxia y deficiencia de hierro, tendrd como resultado una gran cantidad de CRH,
que deberia ser neutralizado por la proteina de unién del CRH (CRH-BP), sin embargo, como en
el tercer trimestre hay una poca cantidad de estas proteinas, asi como también el tiempo de
exposicion es escaso, ésta no sera neutralizada, teniendo como consecuencia una cantidad
considerable de CRH libre, la cual se encargara de estimular la produccién de las prostaglandinas
F2ay E2 por las membranas fetales, potenciara el accionar uterotonico de la oxitocinay la
PGF2a, y activara los receptores de CRH en el muasculo liso del miometrio, tiendo como
resultado final la interaccion sinérgica de la CRH con la oxitocina en presencia de
prostaglandinas causando contractilidad miometrial, de manera que se provocara el ambiente

propicio para un parto prematuro (Allen, 2001; Kemppinen et al., 2020).
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Relacion entre anemia preparto y hemorragia postparto.

Segun la ACOG esta patologia comprende la pérdida sanguinea > 1000 ml o cualquier
otro volumen que se acompafie de un cuadro clinico de hipovolemia, producido en el lapso de las
24 horas posteriores al parto, sin importar si la via fue vaginal o cesarea (ACOG, 2017). Por otro
lado, para la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG) comprenderia cualquier volumen de sangre perdido que se acompafie de signos
correspondientes a una inestabilidad hemodinamica (FLASOG, 2018). En Perd, el INMP
recomienda usar la definicion de pérdida sanguinea mayor a 500 ml en un parto vaginal o mayor

a 1000 ml en una cesarea (INMP, 2018) (ACOG, 2017; FLASOG, 2018; INMP, 2018).

La etiologia de la hemorragia postparto va a comprender la afectacion de al menos uno de
los siguientes factores (FLASOG, 2018):
— Tono: Comprende la alteracion de la capacidad contractil del miometrio, que puede ser
parcial o total, y se da después del alumbramiento.
— Tejido: Abarca aquellas patologias donde hay permanencia de restos placentarios dentro
del Utero secundario a un alumbramiento parcial o incompleto.
— Trauma: Comprende tanto los desgarros del canal del parto, como la inversion uterina.

— Trombina: Abarca los trastornos coagulatorios.

Se piensa que la asociacion entre estas enfermedades podria deberse a problemas
relacionados con la menor tolerancia que tienen las gestantes anémicas ante la pérdida de un
volumen de sangre (Brenner et al., 2022). Mansukhani et al. (2023) plantean que este problema
podria tener 4 factores involucrados, siendo el primero provocado por la disminucion progresiva

de la Hb, suceso al que las células sensibles a la hipoxia, localizadas en el arco aortico,
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reaccionan activando el sistema nervioso simpatico (SNS), quien eleva la frecuencia y volumen
eyectado a manera de mecanismo compensatorio, conllevando finalmente a un mayor flujo
sanguineo hacia los vasos sangrantes. En segundo lugar, se considera que la viscosidad
sanguinea, producto de la disminucion del hematocrito en la anemia, jugaria un papel importante,
puesto que se ha encontrado que esta relacionada inversamente proporcional al flujo sanguineo,
es decir, cuando disminuye la viscosidad, hay un aumento del flujo sanguineo. En tercer lugar, se
plantea que podria deberse también a la susceptibilidad de los codgulos sanguineos anémicos a la
fibrindlisis. En dltimo lugar, encontramos al factor mas discutible, puesto que se ha planteado
que la atonia uterina se daria producto de la alteracion de la oxigenacion uterina causada por la
anemia, sin embargo, se ha visto que en las pacientes con atonia sucede todo lo contrario, es
decir, en lugar de disminuir la contraccion miometrial, ésta se veria incrementada (Brenner et al.,

2022; Mansukhani et al., 2023).
Complicaciones fetales.
Relacion entre anemia preparto y pequefio para la edad gestacional.

Se comprende como un recién nacido pequefio para la edad gestacional a aquel con un
peso inferior al percentil 10 para su respectiva semana de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva
de crecimiento intrauterino, con un desarrollo anatomico y pruebas de bienestar fetal adecuadas
(Pimiento Infante & Beltrdn Avendarfio, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltran

Avendario, 2015).

En cuanto a la forma como la anemia provoca el desarrollo de esta complicacion, aun no
esta bien dilucidado, pero se piensa que podria deberse al menor transporte de O, producto de la

anemia, hecho que provocara un evento estresante, el cual desencadenara el incremento de la
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secrecion de CRH, quien tiene efectos vasodilatadores sobre la perfusion placentaria, sin
embargo, al ser expuesto a la hipoxia, en lugar de provocar vasodilatacion produce una
vasoconstriccion (Wadhwa et al., 2004), limitando de esta manera el transporte de Oz a la
placenta, y por tanto, produciendo que haya un menor desarrollo de los tejidos (Rodriguez

Conde, 2021) (Rodriguez Conde, 2021; Wadhwa et al., 2004).

Relacion entre anemia preparto con bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer.

Estas patologias comprenden a aquel peso de nacimiento localizado entre los rangos de
1500 a 2500 g y entre 1000 a 1500 g respectivamente (Cunningham et al., 2019b). De por si, la
sola presencia de alguno de estos pesos en un neonato implica un gran riesgo, ya que es causante
del 50% de muertes perinatales, por lo que es considerado como un predictor de mortalidad

infantil (MINSA, 2013) (Cunningham et al., 2019b; MINSA, 2013).

En cuanto a la relacion entre las variables, se piensa que es debido al bajo nivel de Hb
que hay en la anemia, el cual producira una menor oxigenacion del tejido placentario (Yildiz et
al., 2014), conllevando a un menor aporte de energia y nutrientes para los procesos metabolicos
(anabolismo y catabolismo) necesarios para un adecuado desarrollo de los tejidos fetales
(Rodriguez Conde, 2021), dando como resultado final a un neonato con bajo peso al nacer o muy

bajo peso al nacer (Rodriguez Conde, 2021; Yildiz et al., 2014).

Relacion entre anemia preparto y restriccion del crecimiento intrauterino.

Esta patologia comprende al feto que no logré alcanzar su maximo crecimiento
predispuesto genéticamente, quedando menor al percentil 10 para su semana de nacimiento

(ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino, que se acompaiia de alteraciones en la
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circulacion fetoplacentaria observadas mediante ecografia Doppler (Pimiento Infante & Beltran

Avendafio, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltran Avendario, 2015).
Las etiologias se van a dividir en tres grupos de factores:

— Factores maternos: En este grupo estan involucrados los trastornos hipertensivos,
trastornos autoinmunes, trombofilias, malos habitos (consumo de drogas, tabaco y
alcohol), trastorno depresivo, farmacos (antiepilépticos, betabloqueantes y
corticoesteroides), y desnutricion.

— Factores fetales: En este grupo vamos a encontrar a las aneuploidias, malformaciones
cardiacas, infecciones perinatales y gestaciones multiples.

— Factores placentarios: En este grupo estan incluidos la placenta previa, vasa previa,
angiogénesis aberrante, infartos placentarios, vasculitis, arteria umbilical Unica y tumores

placentarios (Pimiento Infante & Beltran Avendafio, 2015).

La relacion entre estas variables podria deberse a que la hipoxia causada por la anemia
desencadenaria un evento estresante, provocando asi la secrecion de CRH, el cual se encargara
de regular el crecimiento fetal a través de sus efectos sobre la perfusién placentaria, donde pese a
tener la CRH una funcidn vasodilatadora sobre la circulacion feto-placentaria, la exposicion a la
hipoxia anula esta funcién, provocando que se produzca en su lugar una vasoconstriccion sobre
la circulaciéon feto-placentaria (Wadhwa et al., 2004), conllevando asi a la hipoxia tisular fetal y
al retraso de la multiplicacion celular (Rodriguez Conde, 2021); asimismo, esta regulacion
también se daria a través de los efectos del cortisol fetal, quien se encarga del crecimiento y
maduracion de los 6rganos (Wadhwa et al., 2004) (Rodriguez Conde, 2021; Wadhwa et al.,

2004).
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2.3 Bases filosoficas

Si rememoramos los primeros afios de la carrera, recordaremos a mas de un maestro
diciendo que la medicina es un arte; pero es bien sabido que el concepto de la medicina
comprende el término ciencia, entonces ¢es la medicina un arte o una ciencia?, pues no debe ser
considerada como ciencia; ya que su funcidn no es comprobar teorias o leyes; pese a que hace
uso de ellas. Por otro lado, tampoco la podemos considerar un arte, ya que esta dirigida por leyes
y metodologias, y sin ellas sélo se trabajaria erraticamente (Pefia, 2004). Entonces, ¢qué es la
medicina?, Pefia (2004) refiere que es una tecnologia, en otras palabras, es una técnica que hace

uso del conocimiento cientifico.

Teniendo en cuenta lo mencionado en el parrafo anterior, para que el médico haga uso del
conocimiento cientifico, es necesario que tenga un facil acceso a ello, ahi nos encontraremos ante
el primero de los problemas a los que se ve afrontada la practica médica actual, es decir los
problemas asociados a la misma ciencia, en una primera instancia podemos apreciar que
anualmente se publican una gran cantidad de articulos, a tal punto que pareciera que casi todo
estad dicho y hecho, pero si se realiza una lectura critica, se encontrara que la realidad es otra,
pues al competir muchas revistas por el mismo material, no se logra cubrir adecuadamente las
necesidades de todo el personal de salud. En una segunda instancia nos encontraremos con la
continua disminucion de médicos cientificos como investigadores principales, por lo que ese
lugar serd ocupado cada vez mas por investigadores ajenos a la medicina. Por ultimo, como se
menciono previamente hay una abundante cantidad de informacién publicada, lastimosamente es
baja la actitud de los médicos hacia la lectura y préactica de las normas, protocolos y lineamientos

clinicos, estos mismo han reportado que se debe a la falta de tiempo y la poca difusion. Sin
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embargo, el trasfondo de esta situacion es otra, pues la respuesta a todo ello se encontraria en las

creencias epistemoldgicas (Pefia, 2004).

Hasta este punto, tenemos a dos clases de médicos, a aquel que renueva constantemente
sus conocimientos, y aquel que prefiere quedarse con los conocimientos obtenidos en la practica,
el siguiente problema al que estos dos personales de la salud se enfrentaran en el trabajo sera
que, gran parte del personal médico se enfoca mas en la bisqueda de la curacion de los pacientes
y no tanto en las otras cuatro acciones de la salud (promocion, prevencion, rehabilitacion, y
cuidados paliativos). Esta situacion hace plantearnos la pregunta: ¢;Quién es mejor médico, el que
cura a todos sus pacientes o aquél que puede prevenir esa enfermedad en su paciente? Si bien la
prevencion ha mostrado resultados beneficiosos, cada vez mas expertos del campo reflexionan
acerca del papel de la medicina preventiva, pues sefialan que pesar de tener resultados
beneficiosos, los médicos en la busqueda de lograr sus objetivos terminan enfermando a sus

pacientes mucho antes de que su enfermedad se presente (Aurengue, 2017).

Enfocandonos ahora en aquel médico que atendera a las gestantes con anemia
ferropénica, debemos sefialar y hacer hincapié que la solucion no sélo es indicar una dieta rica en
hierro, sino debemos recordar que al ser el comportamiento alimentario un hecho social, el
manejo ird mas alla de una simple indicacion dietética. Y ciertamente, si analizamos la nutricion
de nuestra sociedad, podremos apreciar que ésta se encuentra influenciada por costumbres
familiares, creencias, religiones, tabues, publicidad, redes sociales, habitos, clima, etc. Por lo
tanto, una adecuada nutricion va a estar determinada por las condiciones socioculturales,
economicas Yy el facil acceso a productos de calidad, que a su vez éstos se encuentran
influenciados por la disponibilidad ecologica, geogréfica y econdémica (Jiménez Benitez,

Rodriguez Martin, & Jiménez Rodriguez, 2010).
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En conclusién, el cuadro de anemia ferropénica preparto tiene muchas causas, que no

solo involucra al factor economico y sociocultural, sino también a un problema con el sistema de

salud, por lo tanto, el médico no debe olvidar el significado de la medicina, esto quiere decir que

debe basar sus acciones en evidencias cientificas plasmadas en protocolos, lineamientos y

normas técnicas, buscando siempre la capacitacion continua, y teniendo en cuenta que su

accionar debe considerar siempre los factores socioculturales del paciente.

2.4 Definicion de términos basicos

1.

Anemia preparto: Comprende el valor de Hb en el tercer trimestre menor a 11 g/dl o
Hto < 33 % (CDC, 1990).

Complicaciones materno-fetales: Engloba aquellas afecciones que arriesgan la salud y
vida tanto de la gestante como del feto (CDC, 2020).

Ruptura prematura de membranas: Solucion de continuidad en las membranas fetales
que precede al comienzo del trabajo de parto en embarazadas con una EG > 22 semanas
(INMP, 2018).

Parto prematuro: Aparicion de contracciones uterinas regulares antes que se completen
las 36 6/7 semanas (OMS, 2018).

Hemorragia postparto: Pérdida de volumen sanguineo por encima de los 500 ml o 1000
ml en un parto vaginal o cesarea (INMP, 2018) o cualquier otro volumen que se
acomparie de un cuadro clinico de inestabilidad hemodinamica (PAS < 80 mmHg,
diuresis < 20 ml/hora, FC > 120 latidos/minuto, frialdad de la piel y/o sudoracién e
intranquilidad o agitacién psicomotriz) o produzca la necesidad de recibir transfusiones

sanguineas (FLASOG, 2018) (FLASOG, 2018; INMP, 2018).
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6. Pequefio para la edad gestacional: Neonato con peso inferior al percentil 10 para su
respectiva semana de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino,
con un desarrollo anatdmico y pruebas de bienestar fetal adecuadas (Pimiento Infante &
Beltran Avendafio, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltran Avendario, 2015).

7. Bajo peso al nacer: Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado en el rango de
1500 a 2500 g (Cunningham et al., 2019b).

8. Muy bajo peso al nacer: Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado en el
rango de 1000 a 1500 g (Cunningham et al., 2019b).

9. Restriccion del crecimiento intrauterino: Feto que no logré llegar a su maximo
crecimiento predispuesto genéticamente, quedando menor al percentil 10 para su semana
de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino, que se acompafa
de alteraciones en la circulacion fetoplacentaria observadas mediante ecografia Doppler
(Pimiento Infante & Beltrdn Avendarfio, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltran

Avendafio, 2015).

2.5 Hipotesis de investigacion
2.5.1 Hipotesis general.
HO: La anemia preparto no tiene relacion con las complicaciones materno-fetales en
pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.
Ha: La anemia preparto tiene relacion con las complicaciones materno-fetales en

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

2.5.2 Hipdbtesis especificas.
1. Laanemia preparto tiene relacion con ruptura prematura de membranas en pacientes

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.
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La anemia preparto tiene relacion con parto prematuro en pacientes atendidas en el
Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto tiene relacion con hemorragia postparto en pacientes atendidas en
el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto tiene relacion con pequefio para la edad gestacional en pacientes
atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto tiene relacidén con bajo peso al nacer en pacientes atendidas en el
Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto tiene relacion con muy bajo peso al nacer en pacientes atendidas
en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto tiene relacion con restriccion del crecimiento intrauterino en

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021.



2.6 Operacionalizacion de variables e indicadores
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Variables Definicidn operacional

Escala

Valores de
la variable

Indicador

Variable independiente

Anemia preparto Valor de Hb en el tercer trimestre < 11 g/dl.

Nominal

Hb del tercer trimestre
registrada en el SIP (Sistema
Informatico Perinatal), y
corroborada con la historia
clinica cuando sea necesario.

Variable dependiente

Solucidn de continuidad en las membranas fetales
que precede al comienzo del trabajo de parto en
embarazadas con una EG > 22 semanas.

Ruptura prematura
de membranas

Nominal

Complicacion registrada en el
SIP, y corroborada con la
presencia de prueba de
helecho positiva en la historia
clinica cuando sea necesario.

Contracciones uterinas regulares antes que se

Parto prematuro completen las 36 6/7 semanas.

Nominal

Complicacion registrada en el
SIP, y corroborado con la
edad gestacional sefialada al
ingreso para el trabajo de
parto en la historia clinica
cuando sea necesario.

Pérdida de volumen sanguineo por encima de los
500 ml 0 1000 ml en un parto vaginal o cesarea o
cualquier otro volumen que se acompafie de un
Hemorragia
postparto < 80 mmHg, diuresis < 20 ml/hora, FC > 120
latidos/minuto, frialdad de la piel y/o sudoracién e
intranquilidad o agitacion psicomotriz) o produzca
la necesidad de recibir transfusiones sanguineas.

cuadro clinico de inestabilidad hemodinamica (PAS

Nominal

n Z
L8

Complicacion registrada en el
SIP, y corroborado con la
sefializacién del volumen de
sangre perdida, la presencia
de signos de inestabilidad
hemodinamica o el uso de
paquetes globulares en la
historia clinica cuando sea
necesario.
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Neonato con peso inferior al percentil 10 para su

Complicacion registrada en el
SIP, y corroborado con el

Pequefio para la respectiva semana de nacimiento en la curva de . No ~
. . i . Nominal : peso sefialado en la curva de
edad gestacional crecimiento intrauterino, con un desarrollo Si S
o . Lubchenco de la historia
anatomico y pruebas de bienestar fetal adecuadas I .
clinica cuando sea necesario.
Complicacion registrada en el
. . . SIP, y corroborado con el
i Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado . No - .
Bajo peso al nacer Nominal : peso del recién nacido
en el rango de 1500 a 2500 g. Si N A
sefialado en la historia clinica
cuando sea necesario.
Complicacion registrada en el
. . . . SIP, y corroborado con el
Muy bajo peso al  Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado . No y - .
Nominal : peso del recién nacido
nacer en el rango de 1000 a 1500 g. Si ~ A
sefialado en la historia clinica
cuando sea necesario.
Feto que no logrd alcanzar su méaximo crecimiento Complicacion registrada en el
Restriccion del predispuesto genéticamente, quedando menor al No SIP, y corroborado con el
crecimiento percentil 10 para su semana de nacimiento en la Nominal Si peso sefialado en la curva de

intrauterino

curva de crecimiento intrauterino, que se acompafia
de alteraciones en la circulacion fetoplacentaria.

Lubchenco de la historia
clinica cuando sea necesario.




39

CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1 Disefio Metodolodgico

El estudio es de caracteristica cuantitativa ya que a través de la informacion recolectada
logro comprobar la hipétesis del incremento de riesgo de presentar complicaciones materno-
fetales en una gestante anémica (Hernandez Sampieri et al., 2014a). Es analitico porque tuvo por
finalidad evaluar el riesgo de presentacion de las complicaciones planteadas en las gestantes
anémicas (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013a). Es observacional porque las variables no
fueron controladas o manipuladas; al contrario fueron observadas, medidas y analizadas
(Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013a). Es longitudinal porque los datos fueron recolectados
en diferentes periodos (Hernandez Sampieri et al., 2014b). Es retrospectivo porque la recoleccion
de datos se dio posterior a los hechos estudiados, tanto la exposicidn (anemia preparto) como la
enfermedad (complicaciones materno-fetales) ya habian ocurrido cuando se recabd la
informacién (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013a, 2013b). Por ultimo, es de cohorte porque
se baso en una poblacion de gestantes en las que se identificd como factor de exposicién a la
anemia preparto, con el objetivo de evaluar el riesgo de aparicion de las complicaciones
planteadas (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013b) (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013a,

2013b; Hernandez Sampieri et al., 2014a, 2014b).

3.2 Poblacion y Muestra
321 Poblacion.
Compuesta por 6931 pacientes cuyo parto se dio en el hospital y periodo previamente

delimitados.
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3.2.2 Muestra.
Compuesto por las 6700 gestantes que presentaron las caracteristicas sefialadas en los

siguientes criterios.

Criterios de inclusion.

— Pacientes con cualquier edad materna.

— Pacientes con EG ubicada en el rango de 28-42 semanas.

— Gestantes con embarazo Unico y nacido vivo sin malformaciones fetales.

— Gestantes con hemoglobina preparto registrada en el SIP o en la historia clinica.

— Gestantes cuyos datos estén completos y correctamente registrados en el SIP, base de

datos de estadistica o historia clinica.

Criterios de exclusién.

— Pacientes con gestacion multiple o gemelar, con malformaciones fetales, o muerte fetal.

— Gestante con enfermedades preexistentes como: Diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertension
cronica, patologias de la tiroides, patologias crénicas del corazoén, higado y/o rifién,
patologias reumaéticas y sifilis antes del embarazo.

— Gestantes cuya hemoglobina preparto no esté registrada en el SIP o en la historia clinica.

— Gestantes cuyos datos estan incompletos o incorrectamente registrados en el SIP, base de

datos de estadistica o historia clinica.

3.3 Técnicas de recoleccion de datos
Para la ejecucion, se pidio el permiso al director ejecutivo del Hospital San Juan Bautista
de Huaral a quien se les expuso la relevancia de realizar el presente estudio, enviandose tres

solicitudes cuyas finalidades fueron obtener el permiso para recolectar informacion de su base de
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datos estadistica (Anexo 04) y SIP2000 (Anexo 05), asimismo también se solicitd el permiso de
acceso a las historias clinicas (Anexo 03), para recolectar la informacion de aquellas pacientes
que no tuvieron sus datos completos en el documento provisto por la oficina de Estadistica e

Informatica.

Se aplico una ficha de recoleccion de datos (Anexo 01), elaborada de acuerdo con las
variables, como instrumento de investigacion para recopilar la informacion faltante. Asimismo,
ya que el proposito de esta ficha fue s6lo extraer datos, no se requirié de la validacion por un

juicio de expertos.

3.4 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos recopilados fueron organizados en una tabla elaborada mediante en Microsoft
Office Excel 365 para Windows. El analisis de la informacion recopilada fue realizado en Epi
Info 7, donde se cuantifico tanto la frecuencia absoluta como relativa de la variable
independiente, asimismo se efectud la prueba de chi-cuadrado de Pearson (X?), tomandose un IC
del 95% para calcular el OR y el Riesgo relativo (RR), permitiéndonos de esta forma identificar
y cuantificar la relacion entre las variables, asi como también el riesgo en las gestantes anémicas
de desarrollar una complicacion materno-fetal. Finalmente, se realizaron gréaficos y tablas

pertinentes en Microsoft Office Excel 365 para representar adecuadamente estos resultados.



CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1 Analisis de resultados y contrastacion de hipotesis
Durante el periodo 2017-2021, se registraron un total de 6931 partos, via vaginal o
cesarea, de los cuales 6700 conformaron la cohorte, puesto que presentaron las caracteristicas
previamente sefialadas en los criterios.
Tabla 1

Frecuencia y porcentaje de anemia preparto en las gestantes
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Anemia preparto Frecuencia Porcentaje (%)
Si 824 12,3%
No 5876 87,7%
Total 6700 100%

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP.

En la Tabla 1 se puede apreciar que de los 6700 partos que fueron incluidos en el estudio,

824 tuvieron anemia preparto, por otro lado, 5876 cursaron sin anemia preparto, lo que se
traduce en una prevalencia de anemia preparto del 12,3%.
Tabla 2

Prevalencia de anemia preparto por afio

Afo Partos Anemia preparto Porcentaje (%)
2017 1321 253 19,15
2018 1335 224 16,78
2019 1376 104 7,56
2020 1274 127 9,97
2021 1394 116 8,32
Total 6700 824 12,30

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP.
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De igual manera, podemos apreciar que en la Tabla 2 se desgloso la prevalencia
mencionada en la Tabla 1, encontrandose la mayor incidencia de casos fue durante el 2017 con
un 19,15%, es decir que 253 de los 1321 partos que hubo cursaron con anemia preparto, por otro
lado, el 2019 fue el afio con menor incidencia de casos, con un 7,56%, lo que equivale a so6lo 104
casos de anemia preparto de los 1376 partos que hubo.

Figura 1

Prevalencia de anemia preparto por afio
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Prevalencia de anemia preparto

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP.

Al trasladar lo obtenido en la Tabla 2 a la Figura 1 se puede apreciar cambios notorios en
el gréfico de lineas, con la incidencia de casos que muestra una tendencia a la baja durante el
periodo de estudio, siendo el 2019, el afio determinante, puesto que luego de ello los casos
reportados se han mantenido a un poco menos de la mitad, finalizando el Gltimo afio de estudio

con una incidencia de 8,32%.



Tabla 3

Anemia preparto y ruptura prematura de membranas
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Ruptura prematura de membranas

Total
Si No
Si 23 (2,79%) 801 (97,21%) 824 (100,00%)
Anemia preparto
No 96 (1,63%) 5780 (98,37%) 5876 (100,00%)
Total 119 (1,78%) 6581 (98,22%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X? Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 5,55 0,018
Estimacion de la razon de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 1,73 1,09-2,74
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 1,71 1,09 - 2,68

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.

Contrastacion de la primera hipotesis especifica:

Podemos apreciar que, en las gestantes expuestas, 23 tuvieron ruptura prematura de

membranas, lo que se traduce en una ocurrencia de casos del 2,79%, asimismo, 801 no

desarrollaron dicha complicacion, es decir, el 97,21% (Tabla 3); obteniéndose a traves de estos

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipétesis, el chi-cuadrado, OR y RR con

sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p <

0,05, es baja la probabilidad de que el desarrollo de esta complicacion a consecuencia de la
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anemia preparto sea producto de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del

RR son estrechos y no cruzan la unidad (1,09 — 2,74 y 1,09 — 2,68 respectivamente), la diferencia

entre lo obtenido y los hechos reales es baja, por lo que la anemia preparto si implica un riesgo,

1,7 veces mayor, en el desarrollo de esta complicacion, por lo tanto, ante la presencia de

significancia estadistica se acepta la primera hipotesis especifica.

Tabla 4

Anemia preparto y parto prematuro

Parto prematuro

S No Total
Anemia preparto Si 64 (7,77%) 760 (92,23%) 824 (100,00%)
No 217 (3,69%) 5659 (96,31%) 5876 (100,00%)
Total 281 (4,19%) 6419 (95,81%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X2 Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 29,85 0,0000
Estimacion de la razén de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 2,20 1,65-2,93
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 2,10 1,61-2,75

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.

Contrastacion de la segunda hipotesis especifica:

Observamos en la Tabla 4 que, de las gestantes expuestas, 64 tuvieron parto prematuro, lo

que corresponde al 7,77% de los casos, asimismo, 760 no desarrollaron dicha complicacion, es
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decir, el 92,23%, obteniéndose a traves de estos valores las tres pruebas que usaremos para

contrastar la hipotesis, el chi-cuadrado, OR y RR con sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de
0,0000, no cabe la probabilidad de que la presentacion de esta complicacidn a consecuencia de la
anemia preparto sea producto de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del
RR son estrechos y no cogen la unidad (1,65 — 2,93y 1,61 — 2,75 respectivamente), la anemia
preparto si va a incrementar el riesgo, 2,1 veces mas, de presentar esta complicacion. Por lo

tanto, ante la presencia de significancia estadistica se acepta la segunda hipétesis especifica.

Tabla b

Anemia preparto y hemorragia postparto

Hemorragia postparto

Total
Si No
) Si 6 (0,73%) 818 (99,27%) 824 (100,00%)
Anemia preparto
No 11 (0,19%) 5865 (99,81%) 5876 (100,00%)
Total 17 (0,25%) 6683 (99,75%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X2 Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 8,35 0,038
Estimacion de la razon de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 3,91 1,44 - 10,60
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 3,89 1,44 -10,49

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.
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Contrastacion de la tercera hipotesis especifica:

Podemos apreciar que, de las gestantes expuestas, 6 tuvieron hemorragia postparto, lo que
se traduce en una ocurrencia de casos del 0,73%, asimismo, 818 no desarrollaron dicha
complicacion, es decir, el 99,27% (Tabla 5), obteniéndose a través de estos valores las tres
pruebas que usaremos para contrastar la hipotesis, el chi-cuadrado, OR y RR con sus respectivos

IC al 95%.

Entonces, basdndonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p <
0,05, es baja la probabilidad de que el desarrollo de esta complicacion consecuencia de la anemia
preparto sea producto de un error; por otro lado, si bien los IC tanto del OR como del RR no
cruzan la unidad, estos son méas amplios que el resto de las variables (1,44 — 10,60y 1,44 — 10,49
respectivamente), lo que significa que la diferencia entre lo obtenido y los hechos reales no es
muy representativa, esto causado por la poca cantidad de casos, no obstante, la anemia preparto

si va a implicar un riesgo, 3,9 veces mayor, en el desarrollo de esta complicacion.

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadistica se acepta la tercera hipotesis

especifica.
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Tabla 6

Anemia preparto y pequefio para la edad gestacional

Pequefio para la edad gestacional

Total
Si No
Si 48 (5,83%) 776 (94,17%) 824 (100,00%)
Anemia preparto
No 143 (2,43%) 5733 (97,57%) 5876 (100,00%)
Total 191 (2,85%) 6509 (97,15%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X? Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 30,01 0,0000
Estimacion de la razon de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 2,48 1,77 — 3,47
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 2,39 1,74 — 3,30

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.

Contrastacion de la cuarta hipotesis especifica:

En la Tabla 6 observamos que, de las gestantes expuestas, 48 tuvieron un producto
pequefio para la edad gestacional, lo que corresponde al 5,83% de los casos, asimismo, 776 no
tuvieron un producto con dicha complicacion, lo que corresponde al 94,17%, obteniéndose a
través de estos valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipotesis, el chi-cuadrado,

ORy RR con sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de

0,0000, no cabe la probabilidad de que la presencia de esta complicacion a consecuencia de la
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anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del
RR son estrechos y no cogen la unidad (1,77 — 3,47 y 1,74 — 3,30 respectivamente), la anemia
preparto si va a incrementar el riesgo, 2,4 veces mas, de tener un producto con esta

complicacion.

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadistica se acepta la cuarta hipotesis

especifica.

Tabla 7

Anemia preparto y bajo peso al nacer

Bajo peso al nacer

Total
Si No
) Si 52 (6,31%) 772 (93,69%) 824 (100,00%)
Anemia preparto
No 185 (3,15%) 5691 (96,85%) 5876 (100,00%)
Total 237 (3,54%) 6463 (96,46%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X2 Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 21,18 0,000004
Estimacion de la razon de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 2,07 1,51-2,84
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 2,00 1,49 -2,70

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.
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Contrastacion de la quinta hipotesis especifica:

Observamos que, de las gestantes expuestas, 52 tuvieron un producto con bajo peso al
nacer, lo que se traduce en una ocurrencia de casos del 6,31%, asimismo, 772 no tuvieron un
producto dicha complicacion, es decir, el 93,69% (Tabla 7), obteniéndose a través de estos
valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipétesis, el chi-cuadrado, OR y RR con

sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de
0,000004, es muy baja, mas no imposible, la probabilidad de que la presencia de esta
complicacién a consecuencia de la anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera,
como los IC tanto del OR como del RR son estrechos y no cruzan la unidad (1,51 — 2,84y 1,49 —
2,70 respectivamente), la diferencia entre lo obtenido y los hechos reales es baja, por lo que la
anemia preparto si va a incrementar el riesgo, 2 veces mas, de tener un producto con esta

complicacion.

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadistica se acepta la quinta hipotesis

especifica.



Tabla 8

Anemia preparto y muy bajo peso al nacer
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Muy bajo peso al nacer

Total
Si No
Si 6 (0,73%) 818 (99,27%) 824 (100,00%)
Anemia preparto
No 13 (0,22%) 5863 (99,78%) 5876 (100,00%)
Total 19 (0,28%) 6681 (99,72%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X? Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 6,57 0,01
Estimacion de la razon de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 3,31 1,25-8,73
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 3,29 1,25 - 8,64

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.

Contrastacion de la sexta hipotesis especifica:

Observamos en la Tabla 8 que, de las gestantes expuestas, 6 tuvieron un producto con

muy bajo peso al nacer, lo que corresponde al 0,73% de los casos, asimismo, 818 no tuvieron un

producto con dicha complicacion, lo que corresponde al 99,27%, obteniéndose a traves de estos

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipétesis, el chi-cuadrado, OR y RR con

sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p <

0,05, es baja la probabilidad de que la presencia de esta complicacion a consecuencia de la
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anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, si bien los IC tanto del OR como del
RR no cruzan la unidad, estos son igual de amplios que los IC de la hemorragia postparto (1,25 —
8,73y 1,25 — 8,64 respectivamente), lo que significa que la diferencia entre lo obtenido y los
hechos reales no es muy representativa, esto causado por la baja cantidad de casos, no obstante,
la anemia preparto si va a incrementar el riesgo, 3,3 veces mas, de tener un producto con esta
complicacién. Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadistica se acepta la sexta

hipétesis especifica.

Tabla 9

Anemia preparto y restriccion del crecimiento intrauterino

Restriccion del crecimiento intrauterino

S No Total
Anemia preparto Si 2 (0,24%) 822 (99,76%) 824 (100,00%)
No 11 (0,19%) 5865 (99,81%) 5876 (100,00%)
Total 13 (0,19%) 6687 (99,81%) 6700 (100,00%)
Prueba de Chi-cuadrado
X? Valor de p
Chi-cuadrado de Pearson 0,12 0,73
Estimacion de la razén de posibilidades
OR IC 95%
Odds ratio 1,30 0,29 — 5,86
Estimacion del riesgo relativo
RR IC 95%
Riesgo relativo 1,30 0,29 -5,84

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraidos del SIP y de la base de datos estadistica.
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Contrastacion de la séptima hipotesis especifica:

Se observa que, de las gestantes expuestas, 2 tuvieron productos con restriccion del
crecimiento intrauterino, lo que corresponde al 0,24% de los casos, asimismo, 822 no un
producto dicha complicacion, es decir, el 99,76% (Tabla 9), obteniéndose a través de estos
valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipétesis, el chi-cuadrado, OR y RR con

sus respectivos IC al 95%.

Entonces, basandonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de
0,73, es alta la probabilidad de que la presencia de esta complicacion a consecuencia de la
anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del
RR cogen la unidad (0,29 — 5,86 y 0,29 — 5,84 respectivamente), la diferencia no es significativa,
por lo que la anemia preparto no va a incrementard el riesgo de tener un producto con esta

complicacién, por lo tanto, rechazamos la séptima hipotesis especifica.

Finalmente, acerca de la hipotesis general, podemos concluir que las variables estudiadas
mostraron en su mayoria estar relacionadas, por lo que, para las gestantes huaralinas, la anemia si

implica un riesgo.
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Discusion de resultados

La prevalencia de anemia preparto en gestantes huaralinas correspondio al 12,3%, con
una disminucion de la incidencia de casos del 19,15% en el afio 2017 al 7,56%, en el 2019, y
finalizando con una incidencia del 8,32% en el 2021; este peculiar hallazgo en la reduccién de
casos a la mitad podria deberse en primer lugar, a los resultados obtenidos del “Plan nacional
para la reduccién y control de la anemia materno infantil y la desnutricion crénica infantil en el
Per(: 2017-2021” que fue implementado en los mismos afios que se realizo el presente estudio,
cuyas medidas podrian ser efectivas sobre todo en la poblacidn urbana que rural, esto se deberia
y guarda relacion con la segunda causa, que hace referencia al fracaso de la implementacion de
dietas ricas en hierro, puesto que es mas complicado que las poblaciones rurales adopten nuevas
dietas al ser mas conservadores y tradicionalistas, asi como también al fracaso del uso de hierro
oral tanto de manera preventiva como para tratamiento, esto debido a la baja adherencia a las
tabletas de sulfato ferroso (Breymann, 2012) por sus efectos adversos gastrointestinales,
encontrandose en estudios como el de Munayco Escate et al. (2009) una adherencia del 30% en
la poblacion de Apurimac y Ayacucho, asimismo Munares Garcia & Gomez Guizado (2018)
reportaron una adherencia del 28% y una efectividad del 48% en establecimientos del MINSA,
lo que resultaria finalmente en el uso alternativo del hierro intravenoso como tratamiento en
cuadros no necesariamente severos; todo lo inferido previamente podria haber pasado en la
poblacién huaralina, es decir, la dismininucién de los casos puede ser producto de la

implementacién del plan nacional combinado con el uso de hierro endovenoso en aquella
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poblacién que no fueron efectivas las medidas brindadas en el plan nacional (Breymann, 2012;

Munares Garcia & Gomez Guizado, 2018; Munayco Escate et al., 2009).

Como se comento en el parrafo anterior, pueden ser muchas las causas que expliquen la
disminucion paulatina de esta prevalencia, no obstante, este porcentaje no fue mayor al hallazgo
de Chu et al. (2019), quienes obtuvieron una prevalencia de 13,8% en gestantes taiwanesas,
Smith et al. (2019), quienes sefialaron una prevalencia de 12,8% en gestantes canadienses y por
Shi et al. (2022), quienes obtuvieron una prevalencia de 17,78% en las gestantes chinas, sin
embargo, cabe mencionar que la investigacion de Shi et al. (2022), a diferencia del estudio de
Chu et al. (2019), Smith et al. (2019) y el nuestro, abarca la anemia en el transcurso del
embarazo, y no sélo preparto, lo cual podria explicar la mayor prevalencia encontrada en su
investigacion. En cuanto a los antecedentes nacionales, no se pudo hacer la comparacion, puesto
que tanto Daviran Torres (2021) como Rodriguez Conde (2021), pese a realizar estudios de
cohorte, emplearon s6lo una muestra y no consideraron ese dato dentro de sus resultados (Chu et

al., 2019; Daviran Torres, 2021; Rodriguez Conde, 2021; Shi et al., 2022; Smith et al., 2019).

Con respecto al factor de exposicion y ruptura prematura de membranas, se encontré que
las variables se asociaron significativamente con un valor de p de 0,018 (OR: 1,73, IC 95%: 1,09
—2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 — 2,68), hallazgo semejante al de Chu et al. (2019), los cuales
reportaron un valor de p < 0,01 (OR: 1,56 [1,12 — 2,19]; ORa: 1,66 [1,19 — 2,33]), esto quiere
decir, que al ser su valor de p igual o menor que el nuestro, la probabilidad de que la relacion sea
atribuida a un error es aun mas baja que la obtenida por nuestro estudio, por lo que las variables
tendrian una relacion incluso mas significativa. Sin embargo, autores como Rodriguez Conde
(2021) y Daviran Torres (2021) reportaron lo opuesto, ya que obtuvieron un valor de p de 1,00

con un RR de 1,00 (IC 95%: 0,683 — 1,465 e 1C 95%: 0,65 — 1,55 respectivos), por lo tanto, la
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anemia preparto no incrementaria el riesgo de presentar dicha complicacion; esta discrepancia de
resultados podria deberse en el caso de Daviran Torres (2021), a que sélo considero los casos
con diagndstico consignado en la historia clinica, y ya que realizo su estudio en el Hospital
Maria Auxiliadora, un hospital con gran afluencia de pacientes, pudo haberse dado en algunos
casos que por la premura del tiempo o la gran cantidad de pacientes, no se logro realizar las
pruebas complementarias apropiadas como el test de helecho, y se dejaron llevar por una
diagnostico mas subjetivo, lo que termind subestimando o sobreestimando los casos. Entonces,
considerando todo lo mencionado previamente podemos afirmar que la anemia si influye en la
aparicion de esta complicacién, asimismo esta relacion puede explicarse a través del incremento
de fragilidad de las membranas corioamnioticas provocado por la exposicién constante a la
hipoxia causada por la anemia, asi como también por los efectos propios del déficit de hierro, el
cual producira que la unidad fetoplacentaria requiera una gran cantidad de energia, conllevando a
un estrés oxidativo con produccion de ERO, quienes se encargaran de escindir el coldgeno y de
bloquear la actividad de las defensas antioxidantes, permitiendo que se liberen citocinas
proinflamatorias y las proteasas actien en las membranas corioamnioticas, conllevando
finalmente también por esta via al debilitamiento de estas membranas (Menon & Richardson,
2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018) (Chu et al., 2019; Daviran Torres, 2021; Menon &

Richardson, 2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018; Rodriguez Conde, 2021).

Con respecto al factor de exposicidn y parto prematuro, este estudio encontré que las
variables se asociaron significativamente, con una probabilidad nula de que la relacion
encontrada se deba a un error (p = 0,0000, OR: 2,20, IC 95%: 1,65 —2,93; RR: 2,1, IC 95%: 1,61
—2,75), hallazgos concordantes a lo reportado por Kumari et al. (2019) y Rodriguez Conde

(2021), quienes obtuvieron un valor de p < 0,0001 (OR: 3,42 [1,98 — 5,88]) y de 0,019 (RR:
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1,618 [1,188 — 2,203]) de forma respectiva; en cambio, Daviran Torres (2021) pese a reportar
también una asociacion positiva, con un valor de p de 0,047 (RR: 1,57 [1,01 — 2,44]), ésta se
encontrd en el limite de ser atribuida a un error. Por otro lado, es necesario mencionar que hubo
la intencidn de estratificar la variable parto prematuro en temprano (< 34 semanas) y tardio (34—
37 semanas), ya que nos hubiera permitido llegar a conclusiones mas precisas, sin embargo,
tuvimos la limitante de que el area de UCIN del nosocomio donde se realizd la investigacion, no
se encuentra correctamente implementada, por lo que las gestantes con 35 semanas 0 menos son
referidas a hospitales cercanos como el de Chancay, que pese a ser del mismo nivel, cuenta con
un area mejor implementada, o en su defecto son referidas a hospitales de Lima; no obstante, es
importante mencionar los resultados de nuestros antecedentes, como los obtenidos por Chu et al.
(2019), quienes encontraron una asociacién significativa con baja probabilidad de error para el
parto prematuro temprano, mas no para el tardio (p < 0,01; OR: 2,27 [1,63 — 3,17]; ORa: 2,16
[1,54 -3,03] y p=0,10; OR: 1,23 [1,01 - 1,50]; ORa: 1,19 [0,98 — 1,45] respectivamente);
asimismo, tenemos a Shi et al. (2022) y Smith et al. (2019), los cuales estratificaron la anemia en
los grados leve, moderado y severo, obteniendo Shi et al. (2022) un valor de p < 0,005 en los tres
grados de anemia (leve: ORa 1,08 [1,07 — 1,08]; moderado: ORa 1,18 [1,17 — 1,19]; severa: ORa
1,36 [1,32 — 1,41]), igualmente Smith et al. (2019) reportaron un valor de p < 0,05 en los tres
grados (leve: ORa 1,09 [1,05 — 1,12]; moderada: ORa 2,26 [2,02 — 2,54]; severa: OR 2,58 [1,65
—4,02]), lo que significa que hay una relacion positiva con bajas probabilidades de error y un
riesgo asociado que se ve incrementado a mayor grado de severidad. Los hallazgos encontrados
en nuestro trabajo pueden se explicados por la interrelacion de la anemia y la CRH donde, al
provocar la anemia un cuadro de hipoxia, se desencadenaria un evento estresante, que provocaria

un incremento de norepinefrina, estimulando a su vez la secrecion de CRH, hormona que deberia
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ser neutralizado por la CRH-BP, sin embargo, como en el tercer trimestre hay una poca cantidad
de estas proteinas, asi como también el tiempo de exposicion no es muy prolongado, esto no
sucederd, teniendo como consecuencia que la cantidad de CRH libre se encargara de estimular la
produccidn de las prostaglandinas F2a y E2 por las membranas fetales, potenciara el accionar
uterotonico de la oxitocina y la PGF2a, y activara los receptores de CRH en el musculo liso del
miometrio, tiendo como resultado final la interaccion sinérgica de la CRH con la oxitocina en
presencia de prostaglandinas causando contractilidad miometrial, de manera que se provocara el
ambiente propicio para un parto prematuro (Allen, 2001; Kemppinen et al., 2020) (Allen, 2001;
Chu et al., 2019; Daviran Torres, 2021; Kemppinen et al., 2020; Kumari et al., 2019; Rodriguez

Conde, 2021; Shi et al., 2022; Smith et al., 2019).

Con respecto al factor de exposicion y hemorragia postparto, logramos apreciar una
asociacion positiva con un valor de p de 0,04 (OR: 3,91, IC 95%: 1,44 — 10,60; RR: 3,89, IC
95%: 1,44 — 10,49), este hallazgo fue similar al encontrado por Daviran Torres (2021), que
reportd un valor de p < 0,01 (RR: 3,78 [1,73 — 8,27]), de igual manera, tanto Shi et al. (2022)
como Rodriguez Conde (2021) encontraron una significancia considerable (p < 0,005; ORa: 2,17
[2,15-2,20] y p = 0,024; RR: 1,706 [1,240 — 2,348] respectivos), pero con un riesgo asociado
menor a lo encontrado en nuestro estudio. Por otro lado, a diferencia de los estudios previamente
mencionados y el nuestro, Chu et al. (2019) no encontro significancia estadistica (p = 0,19, ORa:
1,26 [0,88 — 1,82]), esto podria deberse a la definicion operacional no tan explicita de
hemorragia postparto comparada con la nuestra, lo cual pudo haber provacado que se omitan
varios casos. En cuanto a la relacion de estas variables, se piensa que podria deberse a problemas
relacionados con la menor tolerancia que tienen las gestantes anémicas ante la disminucion

abrupta del volumen sanguineo (Brenner et al., 2022), dividido en cuatro factores, encontrandose
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en primer lugar tanto el incremento del volumen sistélico como frecuencia cardiaca, producto de
la activacion del SNS por las células sensibles a los cuadros hipoxicos, que conllevard a un
mayor flujo de los vasos sangrantes; en segundo lugar estaria la relacion entre la baja viscosidad
sanguinea, producto de un bajo hematocrito, y el flujo sanguineo incrementado; en tercer lugar se
encontraria la mayor susceptibilidad de los coagulos sanguineos anémicos a la fibrindlisis; y en
altimo lugar, la hipotesis de la menor contraccion miometrial por la disminucion de la
oxigenacion uterina, sin embargo, se ha visto que en las pacientes con atonia sucede todo lo
contrario, es decir, en lugar de disminuir la contraccion miometrial, ésta se veria incrementada
(Mansukhani et al., 2023) (Brenner et al., 2022; Chu et al., 2019; Daviran Torres, 2021;

Mansukhani et al., 2023; Rodriguez Conde, 2021; Shi et al., 2022).

Con respecto al factor de exposicion y pequefio para la edad gestacional, nuestro estudio
encontrd una significancia estadistica considerable, con un valor de p de 0,0000 (OR: 2,48, IC
95%: 1,77 — 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 — 3,30), hallazgo semejante al obtenido por Smith et
al. (2019), lo cuales pese a estratificar la anemia en tres gados, todas se encontraron asociadas
positivamente con un valor de p < 0,05 (leve: ORa 0,83 [0,80 — 0,86]; moderada: ORa 1,13 [0,97
—1,33]; severa: OR 2,33 [1,44 — 3,76]). Caso contrario a lo ocurrido con Chu et al. (2019),
quienes no encontraron relacién positiva (p = 0,14; OR: 0,77 [0,61 — 0,98]; ORa: 0,84 [0,66 —
1,06]). Pese a ello, en relacidn a nuestros resultados, la anemia si seria un factor determinante
para el desarrollo de esta complicacién, siendo desencadenado por el menor transporte de O
producto de la anemia, el cual provocara evento estresante que incrementara la secrecion de
CRH, quien al estar expuesto a la hipoxia cambia su efecto vasodilatador sobre la perfusion
placentaria, a uno vasoconstrictor (Wadhwa et al., 2004), limitando de esta manera el transporte

de O a la placenta, y por tanto, produciendo que haya un menor desarrollo de los tejidos
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(Rodriguez Conde, 2021) (Chu et al., 2019; Rodriguez Conde, 2021; Smith et al., 2019; Wadhwa

et al., 2004).

Con respecto al factor de exposicion y bajo peso al nacer, se pudo apreciar que las
variables se relacionaron significativamente con un valor de p de 0,000004 (OR: 2,07, IC 95%:
1,51 -2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 — 2,70), valores semejantes a los encontrados por Kumari et
al. (2019), que reportaron un asociacion significativa con un valor de p de 0,0003 (OR: 1,12
[0,65 —1,61]), y de igual manera, por Rodriguez Conde (2021), que a pesar de obtener un valor
de p de 0,033 (RR: 1,576 [1,139 — 2,181]) un poco mayor a los encontraron por Kumari et al.
(2019) y en nuestro estudio, la asociacion sigue siendo considerable, caso contrario a lo ocurrido
con Chu et al. (2019), quienes reportaron que no hubo una asociacion considerable entre las
variables (p = 0,30, OR: 1,14 [0,93 - 1,40]; ORa: 0,88 [0,69 — 1,12]). De igual manera, con el
factor de exposicién y muy bajo peso al nacer, se pudo apreciar una relacion significativa con un
valor de p de 0,01 (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 - 8,73; RR: 3,29, IC 95%: 1,25 — 8,64), valores
semejantes a los encontrados por Chu et al. (2019), los cuales también reportaron una asociacion
considerable entre las variables (p < 0,01; ORa: 2,08 [1,22 — 3,52]). Esta discrepancia en la
relacion de la anemia preparto con muy bajo peso al nacer, pero no con bajo peso al nacer podria
deberse a una mayor prevalencia de parto prematuro temprano en mujeres anémicas. Por otro
lado, la relacion de estas variables podria deberse al bajo nivel de Hb que hay en la anemia, el
cual producira una menor oxigenacién del tejido placentario (Yildiz et al., 2014), conllevando a
un menor aporte de energia y nutrientes para los procesos metabolicos (anabolismo y
catabolismo) necesarios para un adecuado desarrollo de los tejidos fetales (Rodriguez Conde,
2021), dando como resultado final a un neonato con un bajo peso al nacer o muy bajo peso al

nacer (Chu et al., 2019; Kumari et al., 2019; Rodriguez Conde, 2021; Yildiz et al., 2014).
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En cuanto a la variable restriccion del crecimiento intrauterino, fue la Gnica que no
mostré tener una significancia considerable con el factor de exposicién, pues su valor de p fue de
0,73 (OR: 1,30, IC 95%: 0,29 — 5,86; RR: 1,3, IC 95%: 0,29 — 5,84), hallazgo similar al
encontrado por Rodriguez Conde (2021), que reportd un valor de p de 0,301 (RR: 1,517 [0,845 —
2,723]). Sin embargo, Daviran Torres (2021) y Shi et al. (2022) reportaron una asociacion
positiva con un valor de p < 0,01 (RR: 4,8 [1,72 - 13,38]) y p < 0,005 (ORa: 0,85 [0,84 — 0,86])
respectivamente, esta discrepancia de resultado podria deberse a que en el estudio de Shi et al.
trabajaron con las gestantes que cursaron su embarazo con anemia, y no sélo con la sucedida
previo al parto como nosotros, asimismo Daviran Torres (2021), en su estudio trabajo con la
variable preeclampsia, la cual se encontrd asociada a la anemia preparto, pudiendo ser esta
enfermedad la causante del incremento de casos restriccion del crecimiento intrauterino, y no la
anemia preparto en si. Por otro lado, al no encontrarse una relacion entre la anemia preparto y
restriccion del crecimiento uterino, no podemos descartar las teorias planteadas por Rodriguez
Conde (2021) y Wadhwa et al. (2004), acerca de la relacion entre la hipoxia y los efectos
reguladores en el crecimiento fetal de la CRH, pero podemos inferir que es probable que sea
necesario un mayor tiempo de exposicion o que ésta se dé durante los dos primeros trimestres
para su presencia sea influyente (Yildiz et al., 2014) (Daviran Torres, 2021; Rodriguez Conde,

2021; Shi et al., 2022; Wadhwa et al., 2004; Yildiz et al., 2014).

Si bien nuestro estudio tuvo la gran fortaleza de contar con una gran poblacion que
permitio a los resultados estadisticos aproximarse a la realidad, también tuvimos una limitante en
la comparacion de resultados ya que, no se contd con antecedentes locales, provinciales ni

regionales, que permitieran llegar a conclusiones mas claras y aproximadas a nuestra realidad.



Por lo tanto, seria conveniente que a futuro se amplie la investigacion, con el objetivo de medir

la implicancia de la anemia preparto a través de su prevalencia y complicaciones en la region.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

El 12,3% de las gestantes huaralinas presentd anemia preparto, asimismo éste cuadro
demostro ser determinante para la aparicion de complicaciones materno-fetales.

La complicacion materna ruptura prematura de membranas se asocio con el factor de
exposicion (p = 0,018), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto
incrementa 1,6 veces el riesgo de aparicion de esta complicacion (OR: 1,73, IC 95%: 1,09
—2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 — 2,68).

La complicacion materna parto prematuro mostrd una fuerte asociacién con el factor de
exposicion (p = 0,000), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto aumenta
2,1 veces el riesgo de aparicion de esta complicacion (OR: 2,20, IC 95%: 1,65 — 2,93;
RR: 2,1, IC 95%: 1,61 — 2,75).

La complicacion materna hemorragia postparto se relaciond con el factor de exposicion
(p = 0,0038), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto aumenta 3,9 veces
el riesgo de desarrollar esta complicaciéon (OR: 3,91, IC 95%: 1,44 — 10,60; RR: 3,89, IC
95%: 1,44 — 10,49).

La complicacion fetal pequefio para la edad gestacional mostr6 una fuerte asociacion con
el factor de exposicion (p = 0,0000), demostrando que el estar expuesta a la anemia
preparto incrementa 2,4 veces el riesgo de que su producto desarrolle esta complicacion
(OR: 2,48, IC 95%: 1,77 — 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 — 3,30).

La complicacion fetal bajo peso al nacer mostrd una considerable relacién con el factor

de exposicion (p = 0,000004), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto



64

duplica el riesgo de que su producto desarrolle esta complicacion (OR: 2,07, IC 95%:
1,51 -2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 — 2,70).

La complicacion fetal muy bajo peso al nacer se asocié con el factor de exposicion (p =
0,01), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto incrementa 3,3 veces el
riesgo de que su producto desarrolle esta complicaciéon (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 — 8,73;
RR: 3,29, IC 95%: 1,25 — 8,64).

La complicacion fetal restriccion del crecimiento intrauterino no mostro relacion con el
factor de exposicion (p = 0,73), por lo que el estar expuesta a la anemia preparto no

incrementa el riesgo de tener un producto con esta complicacion.

6.2 Recomendaciones

Resaltar la importancia de la prevencion primaria como principal medida a priorizar tanto
en las que no estan como las que estan gestando, en el primer grupo a través de la
ensefianza de dietas ricas en hierro con alimentos econdmicos propios de la region, y en
el segundo grupo ademas de las dietas, buscando métodos para efectivizar la adherencia y
seguimiento en la suplementacion.

Enfatizar la importancia de realizar un adecuado control prenatal, planteando estrategias
para llegar sobre todo a los pobladores con un dificil acceso a los puestos de salud por su
geografia, 0 que no acuden por sus propias tradiciones.

Educar no solo a la gestante, sino a toda la familia, acerca del riesgo que implica la
anemia preparto, enfatizando en la prevalencia de anemia en nuestro pais y las
consecuencias de ésta a corto, mediano y largo plazo sobre el neurodesarrollo del feto y

la morbimortalidad materno-fetal.
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Capacitar al personal de la salud sobre las complicaciones relacionadas a la anemia
preparto, en especial aquellas que implican una considerable mortalidad, para que de esta
forma no sélo se mejoren las estrategias preventivas, sino también se intervenga
tempranamente este cuadro, asi como también que el personal se encuentre preparado
para la presencia de estas complicaciones, todo con la finalidad de disminuir su

morbimortalidad.
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ANEXOS
Anexo 01. Ficha de recoleccion de datos
ANEMIA PREPARTO Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES MATERNO-
FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA

DE HUARAL, 2017-2021

I. Datos generales

N° de historia clinica:

Fecha de hospitalizacion (DD/MM/AA):
Semana de gestacion:

Valor de hemoglobina (g/dl):

Il. Complicaciones maternas

a. Ruptura prematura de membranas Si( ) No( )
b. Parto prematuro Si( ) No( )
c. Hemorragia postparto Si( ) No( )

I11.Complicaciones fetales

a. Pequefio para la edad gestacional Si( ) No( )
b. Bajo peso al nacer Si( ) No( )
c. Muy bajo peso al nacer Si( ) No( )

d. Restriccion del crecimiento intrauterino Si( ) No( )
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TITULO: ANEMIA PREPARTO Y SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN

PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA DE HUARAL, 2017-2021

VARIABLES Y ) ]
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA
VALORES
PROBLEMA OBJETIVO VARIABLE HIPOTESIS GENERAL DISENO
GENERAL GENERAL INDEPENDIENTE  HO: La anemia preparto no  Estudio analitico,

¢Cual es la relacion entre
la anemia preparto y las
complicaciones materno-
fetales en pacientes
atendidas en el Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2017-20217
PROBLEMAS

ESPECIFICOS

Establecer la relacion
entre la anemia preparto
y las complicaciones
materno-fetales en
pacientes atendidas en el
Hospital San Juan
Bautista de Huaral, 2017-
2021.

OBJETIVOS

Anemia preparto
— Si

- No
VARIABLE
DEPENDIENTE
Complicaciones
maternas

— Ruptura

prematura de

tiene relacion con las
complicaciones materno-
fetales en pacientes
atendidas en el Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.

Ha: La anemia preparto
tiene relacion con las

complicaciones materno-

observacional,
longitudinal, de cohorte,
retrospectivo.
POBLACION
Conformada por las
6931 gestantes.
MUESTRA
Compuesto por las 6700

gestantes que
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1. ¢Cuadl es larelacion
entre la anemia
preparto y ruptura
prematura de
membranas en
pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021?

2. ¢Cual es larelacién
entre la anemia
preparto y parto
prematuro en
pacientes atendidas
en el Hospital San

Juan Bautista de

ESPECIFICOS

1. Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y
ruptura prematura de
membranas en
pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de

Huaral, 2017-2021.

2. Determinar la

relacion entre la
anemia preparto y
parto prematuro en
pacientes atendidas

en el Hospital San

membranas
— Parto prematuro
— Hemorragia
postparto
Complicaciones
fetales
— Pequefio para la
edad gestacional
— Bajo peso al nacer
— Muy bajo peso al
nacer
— Restriccion del
crecimiento

intrauterino

fetales en pacientes
atendidas en el Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.
HIPOTESIS
ESPECIFICAS
1. Laanemia preparto
tiene relacion con
ruptura prematura de
membranas en
pacientes atendidas en
el Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.

2. Laanemia preparto

tiene relacion con parto

cumplieron con los
criterios.
INSTRUMENTO
Ficha de recoleccion de
datos.
PROCESAMIENTO
DE INFORMACION
Se realizo el calculo la
frecuencia absoluta y
relativa de la variable
independiente,
asimismo se hizo uso de
la prueba de chi-
cuadrado de Pearson
(X?), donde se tomd un

IC del 95% para el
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Huaral, 2017-2021?
¢Cual es la relacion
entre la anemia
preparto y
hemorragia postparto
en pacientes
atendidas en el
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021?

¢Cual es la relacién
entre la anemia
preparto y pequefio
para la edad
gestacional en

pacientes atendidas

Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.
Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y
hemorragia postparto
en pacientes
atendidas en el
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.
Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y
pequefio para la edad

gestacional en

prematuro en pacientes  célculo del OR y RR.
atendidas en el Hospital
San Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.

La anemia preparto
tiene relacion con
hemorragia postparto
en pacientes atendidas
en el Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.

La anemia preparto
tiene relacion con
pequefio para la edad
gestacional en

pacientes atendidas en
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en el Hospital San
Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021?
¢Cual es la relacién
entre la anemia
preparto y bajo peso
al nacer en pacientes
atendidas en el
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021?

¢Cual es la relacién
entre la anemia
preparto y bajo peso
al nacer en pacientes

atendidas en el

pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.
Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y
bajo peso al nacer en
pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de
Huaral, 2017-2021.
Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y

muy bajo peso al

el Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.

La anemia preparto
tiene relacion con bajo
peso al nacer en
pacientes atendidas en
el Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.

La anemia preparto
tiene relacion con muy
bajo peso al nacer en
pacientes atendidas en
el Hospital San Juan

Bautista de Huaral,




84

Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021?

¢Cual es la relacién
entre la anemia
preparto y restriccion
del crecimiento
intrauterino en
pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de

Huaral, 2017-2021?

7.

nacer en pacientes
atendidas en el
Hospital San Juan
Bautista de Huaral,
2017-2021.
Determinar la
relacion entre la
anemia preparto y
restriccion del
crecimiento
intrauterino en
pacientes atendidas
en el Hospital San
Juan Bautista de

Huaral, 2017-2021.

2017-2021.

La anemia preparto
tiene relacion con
restriccion del
crecimiento
intrauterino en
pacientes atendidas en
el Hospital San Juan
Bautista de Huaral,

2017-2021.
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Anexo 03. Solicitud para revision de historias clinicas

=~ GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

S L
e HOSPITAL HUARAL Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD  S&5N s |

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE
F.U.T.

DATOS PARA PROYECTODETESIS
1. SUMILLA

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL
2. DESTINATARIO

LA ROSA MARTIN, ALISSON RUBI

3. DATOS DEL USUARIO (APELLIDOS Y NOMBRES) Y9 «'é‘— 3 550 73D
Calle Manuel Ubalde 106 - Hualmay - Huaura )3 e “j}} ; :

4. DOMICILIO DEL USUARIO (CALLE - URB - AV- DISTRITO - PROVINCIA) ' . ;/‘;J/ )
DNI N°: 77686703 /

5. DOCUMENTO DE IDENTIDAD (D.N.I)

6. PEDIDO DEL USUARIO (MARCAR CON UNA X)

[ cerr.mepico [ cerr. mepico escouar [J const. atencion [ consT. vacunacion
O visac. certmeo [J copiaDE H. cL. O coriape ex. aux  [J  PERMISO SANITARIO
[ Aut. TrasL. capav [ Trasalo [ const. TRABAID [ erAcTICAS

[] consT. PRACTICAS [X] OTROS: Revisién de historias clinicas

7. FUNDAMENTOS DEL PEDIDO

Teniendo en consideracion que realice mi internado en su digna Institucion y teniendo la
necesidad de elaborar mi Tesis para sustentar el grado de Titulo como Médico Cirujano,
solicito a Ud. la autorizacion de poder revisar 6931 historias clinicas para la recoleccion de
datos para poder desarrollar mi tesis titulada “Anemia preparto y su relacion con las
complicaciones materno-fetales en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista De
Huaral, 2017-2021".

ANEXOS (DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN)

*Copia simple del DNI.

21 de Junio del 2023 -

8. FECHA /710, FIRMA




Anexo 04. Solicitud de informacidn estadistica

“ 5. GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

< owest” HOSPITAL HUARAL ¥ SERVICIOS BASICOS DE SALUD %2558

i

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE

E. U ¥
SOLICITO INFORMACION ESTADISTICA

1. SUMILLA

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL. JALFIE L]

ERND BECIONAY UE LI

E N Y

2. DESTINATARIO {UE | DIRECCION MGIQ)

pMTFOA NE PARTES

LA ROSA MARTIN, ALISSON RUBI T
g2l 13
3. DATOS DEL USUARIO (APELLIDOS Y NOMBRES)
Calle Manuel Ubalde 106 - Hualmay - Huaura ; oL {\/\40 '

4. DOMICILIO DEL USUARIO (CALLE - URB - AV- DISTRITO - PROVINCIA)

DNI N°: 77686703

5. DOCUMENTO DE IDENTIDAD (D.N.I)
6. PEDIDO DEL USUARIO (MARCAR CON UNA X)

O cerr.meoico [ cerr. meoico escouar [ cons. atencion [ cons. vacunacion
[0 visac. certmep  [J copia e H. cL. [ corapeex. aux [  PERMISO SANITARIO
[ aur. TrasL. capav [J Trasalo [J consT. TRABAIO [0 eracTICAs

[] coNsT. PRACTICAS [X] OTROS: Informacién estadistica

7. FUNDAMENTOS DEL PEDIDO

Teniendo en consideraciéon que realice mi internado en su digna Institucién y teniendo la
necesidad de elaborar mi tesis para sustentar el grado de Titulo como Médico Cirujano,
solicito a Ud. la autorizacién de poder tener acceso a la informacién estadistica nominal de
las gestantes cuyo parto fue atendido durante el periodo 2017-2021 que incluye: Nimero de
historia clinica, nombres y apellidos de la paciente, fecha de hospitalizacion, y registro de las
siguientes complicaciones materno-fetales que presentaron: Ruptura prematura de
membranas, Parto pretérmino, Hemorragia postparto, Restriccion del crecimiento
intrauterino; asimismo la informacién estadistica nominal de los recién nacidos de estas
gestantes, del periodo 2017-2021, cuyo diagndstico perinatal fue: Restriccién del crecimiento
intrauterino, pequefio para la edad gestacional y Bajo peso al nacer (en su defecto peso de
nacimiento del bebé).

ANEXOS (DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN)

*Copia simple del DNI.

03 de Junio del 2023
8. FECHA [ _/10. FIRMA

86
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Anexo 05. Solicitud de acceso al SIP2000

’L’:‘; GOBIERNO REGIONAL DE LIMA E L=%
SR el

< weet ¥ HOSPITAL HUARAL Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE
UL

SOLICITO ACCESO AL SIP 2000
1. SUMILLA

DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL .
2. DESTINATARIO =

LA ROSA MARTIN, ALISSON RUBI 0 2193
3. DATOS DEL USUARIO (APELLIDOS Y NOMBRES)
Calle Manuel Ubalde 106 - Hualmay - Huaura os) 0.1\.\( N

4. DOMICILIO DEL USUARIO (CALLE - URB - AV- DISTRITO - PROVINCIA)

DNI N°: 77686703 \

5. DOCUMENTO DE IDENTIDAD (D.N.I)
6. PEDIDO DEL USUARIO (MARCAR CON UNA X)

[ cerr.mepico [ cerr. meoicoescotar [ const. atencion [ const. vacunacion
[ visac. certmep [ copra pE H. cL. O coriapeex. aux  [J  PERMISO SANITARIO
[ aur. TrasL. capav [] TrRaBAIO [J consT. TRABAID [0 erAcTICAS

[] consT. PRACTICAS [X] OTROS: Acceso a informacién del SIP 2000

7. FUNDAMENTOS DEL PEDIDO

Teniendo en consideracion que realice mi internado en su digna Institucién y teniendo la
necesidad de elaborar mi tesis para sustentar el grado de Titulo como Médico Cirujano,
solicito a Ud. la autorizaciéon de poder tener acceso al SIP 2000, con la finalidad de recabar
la siguiente informacién estadistica nominal de las gestantes cuyo parto fue atendido durante
el periodo 2017-2021: Nimero de historia clinica, nombres y apellidos de la paciente, fecha
de hospitalizacion, edad gestacional en el momento del parto, hemoglobina preparto (ultima
hemoglobina registrada en el tercer trimestre, o tomada antes del parto via vaginal o
cesdrea), y presentacion de alguna de las siguientes complicaciones materno-fetales:
Ruptura prematura de membranas, Parto pretérmino, Hemorragia postparto, Restriccion del
crecimiento intrauterino, Pequefio para la edad gestacional y Bajo peso al nacer (en su
defecto peso de nacimiento del bebé registrado).

ANEXOS (DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN)

*Copia simple del DNI.

03 de Junio del 2023
8. FECHA ~0. FIRMA




Anexo 06. Analisis estadistico en Epi Info 7

@ Epiinfo 7- Anlisis

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador de
{5 Comados de Andlisis
B Datos
2 Abrir (Read)Importar
Relacionar
Escrbir (Exportar)
Unir
Borar Archivo/Tabla
Borrar Registros
15 Deshacer borrado de registros
{5 Variables
-2l Definir
Definir Grupo
Anular definicion
Asignar
Recodficar
Mostrar
{5 Seleccionar/Condiciones
-2 Seleccionar
Cancelar Seleccién
Si/Entonces
Ordenar
2] Cancelar Ordenacion
{r Estadisticas
-l Lstar
Frecuencias
Tablas
Wedias
Resumen
-2 Gréficos
{i Estadisticas Avanzadas
&l Regresién Lineal
Regresidn Logistica
Supenivencia Kaplan-Meier
Cox de Riesgos Proporcionales
Frecuencias en Muestras Complejz
Tablas en Musstras Complejas
5 Medias en Muzstras Complejas
B Salidas
.12 Encabezamiento
< >

F]
A

88

Output:output26 himi

4 Previous [ Next i Last @B History | [[Open + Bookmark | Print | Clear Output
Niimero de 2 > 6700 ¢ i B s E> il Date: 10/07/2023 22:34:30

FREQ [Anemia preparto]

v Percent Cum. Percent

ANEMIA PREPART equ
0 5876 87.70% 87.70%
1 824| 1230% 100.00%
Total 6700|100.00% 100.00%

Wilson 95% Conf Limits
0 8689% 8847%
1 11.53% 13.11%

v

Archivos  Editar  Letras

1) Nueve Pgm | |/ Iniciar Pgm |l Guardar Pgm & Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos

Editor de Programa 7

READ {C:\Users\HP\Downloads\Base de datos dindmica.xls}:[Hojal$]
FREQ [Anemia preparto]

|Ready

7250 CAPS | NUM

) EpiInfa 7 - Analisis

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador de Comandos

=& Comados de Andlisis
{ir Datos
(2] Abrr (Read)/Importar
Relacionar
Escribir (Exportar)
Unir
Borar Archivo/Tabla
Borar Registros
+[2] Deshacer borado de registros
{ir Vanables
2] Definir
Definir Grupo
Anular definicion
Asignar
++[2 Recodficar
-2 Mostrar
{& Seleccionar/Condiciones
Seleccionar
Cancelar Seleccitn
Si/Ertonces
Ordenar
-+ 2] Cancelar Ordenacion
{i Estadisticas
-] Listar
Frecuencias
Tablas
WMedias
Resumen
-] Graficos
{i Estadisticas Avanzadas
(2] Regresién Lineal
Regresién Logistica
Supenvivencia Kaplan-Meier
Cox de Riesgos Proporcionales
Frecuencias en Muestras Complejz
+[2] Tablas en Muestras Complejas
«[2] Medias en Muestras Complejas
B Salidas
! L1 Encabezamiento
< >

~

- x
Output:outpui2d himl |
4 Previous b Next i Last @ History | [/ Open | Bookmark | Print | Clear Output
FREQ Afio WEIGHTVAR = [Anemia preparto] ~
4 Frequency Percent Cum.Percent
2017 253| 30,70% 30,70%
2018 224| 27.18% 37.89%
2019 104 12.62% 70,51%
2020 127 15.41% 85,92%
2021 116| 14,08% 100,00%
Total 824/100.00% 100.00%|
Wilson 95% Conf Limits
2017 27.65% 33.94%
2018 24.26% 3032%
2019 10.53% 15.06%
2020 13,11% 18.04%
2021 11.87% 16.62% v
Archives  Editar  Letras
3 Nueve Pgm | JIniciar Pgm kel Guardar Pgm & Imprimir Pgm  » Ejecutar Comandos
READ {C:\Users\HP\Downloads\Base de datos dinémica.xls}:[Hojal$]
FREQ [Anemia preparto] STRATAVAR=Afo
FREQ [Anemia preparto]
FREQ Afic WEIGHIVAR=[Anemia preparto]

[Reasy

|[esEs [ 725.0][cars | nUM|




-] X
StatCalc - 2x2 Tables
Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Stratz 7 | Strata 8 | Strata 9|
Outcome
801| 824
v 97.21 % 100.00 %
g 1217%) 1230%
5780 | 5876
98.37 % 100.00%
87.83%| 87.70%
6581| 6700
98.22% 100.00%
100.00% 10000 %
Statistical Tests
001828174
55491 | 0.01843049 21209
49052 | 002675375 21203 1.8189 24717
L 2=l 0,01333371
(TSN () 01746377 | 002376221 S 0.0000000000)
11575
93,6931 0,0000000000|
@ EpiInfo 7 - Andlisis x
Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda
Explorador de Comandes Output:outpul29 him |
B‘?g‘msjf:e Andisis “ || previous P Next [ Last @B History | [[Open | Bookmark | Print | Clear Output
2] Abrir (Read)/Importar i
: Relacionar TABLES [Anemia preparto] RPM ~
-2 Escrbir [Exportar)
- & Unir
5] Bomar Archiva/Tabla
15 Borar Registros
2] Deshacer borado de registros
{5 Vanables
-2 Definr
-2 Definr Grupo
-2 Anular definicion
12 Asignar
1) Recodficar
2] Mostrar
{5 Seleccionar/Condiciones
-2 Seleccionar nele Table Analvsis
- [5] Cancelar Seleccién Single Table Analy
4 SErtences Pom  93%Conidence Interal
) Ordenar Estimte Lower Upper
2] Cancelar Ordenacion PARAVETERS: Odds-based
{5 Estadisticas dds Ratio (cross product) 17288 10903 27413 m
- Odds Ratio (MLE) 17287 10696 27073 o
10399 27666 (5
PARAMETERS: Risk-based
Rik Rato (BR) 10118 09988 1,022 @
Risk Difference (RD%) 11575 00130 23280 =
(T=Tayler sezies; C=Cormfisld; MeMid-F; PeFisher Exact)
{5 Estadistioas Avanzadas STATSTICAL TESTS Clisquare l-taledp  2mledp
-2 Regresion Lineal Chi-square - weomected 53499 0,0184817371
Regresién Logistica Chisquare - MpnislBaensel 55481 0,0184904857
Supenvivencia Kaplan-Meier Chisquare - corrected (Yates) 49062 00267397452
|2 Cox de Riesgos Proporcionales Mid-p exact 0,0133337060
2] Frecuencias en Muestras Compleiz Fisher exact 00174637671 0,0237622113 v
2] Tablas en Muestras Complejas

2] Medias en Muestras Complejas

{7 Salidas
i 5] Encabezamiento

Archives  Editar  Letras

[Reasy

Fi

|[es€s [ 7.25.0]CAPS | nUM]




StatCale - 2x2 Tables
Strata2 |Strats 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Stratz 7 | Strata 8 | Strata 9|

824

100.00 %
1230 %

5876

100.00 %
87.70%

6419| 6700

95.81%| 100.00%
100.00 % | 100.00 %

Exposure

Statistical Tests:

0.00000000|

29.8461]  0.00000000| 2.1203]

28.8453]  0.00000008|

2.1203] 1.8185) 2.4717|

21032 1.6070)

94.7072f 0.0000000000|

L= -4 = == §0.0000004 1{0,0000005¢

4.0740f 21833 5.9641

93.6931 0.0000000000|

@ Epi Info 7 - Analisis - x
Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

Explorador ds Comandos Output:outpu2 himl |
Comades de Ansis 7
BEE;'”S;; @ el “ |1 4 Previous P Mext b Last @B History | [JOpen - Bookmark | (= Print | Clear Output
1) Abrir (Read/importar i
Relacionar TABLES [Anemia preparto] PP ~
2] Esotbir Exportar)
-5 Unir
2] Borar Archive Tabla
|2 Borar Registros

2] Deshacer borado de registros
{5 Vanables
-2 Definr
-2 Definr Grupo
-2 Anular definicion
1= Asignar
2] Recodficar
12 Mostrar
{5 Seleccionar/Condiciones
-2 Seleccionar ) .
] Cancelar Selscciin Single Table Analysis
ﬁ g‘:ﬂ Ertonces Powt  95% Confdence Inercal
51 Ordenar
2] Cancelar Ordenacién P ARAVETERS: Odds_based Fatmme Lowes Ueper
L Estadisticas Odds Ratio £oss produch) 21961 16451 29517 m
- Odds Ratio (MLE) 21957 16355 29192 uo
16170 29469 (n)
PARAMETERS: Risk-based
Risk Rato (RR) 10442 10230 10657 m
Risk Difference (RD%) 40740 21839 59641
(T=Taylor seriss; C=Carnfield; M-Mid-F; F=Fisher Exact)
{ Estadisticas Avanzadas STATISTICAL TESTS Chi-square 1-faled p 2-midp
-2 Regresién Lineal Chi-squars - weomected 298506 0,0000000000
[ Regresién Logistica Chisquare - Mpniel Baonseel 20,8461 0,0000000000
5] Supervivencia Kaplan-Meier Chisquare - corrected (Yates) 28,8453 0,0000000784
2] Cox de Riesgos Proporcionales Mid-p exact 0.0000002933
12 Frecuencias en Muestras Compleja Fisher exact 0.0000004073 0,0000003844

~[2] Tabias en Muestras Compleias
2] Medias en Musstras Complejas
& Salidas
i |2 Encabezamiento v - — —
< > (1 Nuevo Pgm | || Iniciar Pgm k] Guardar Pgm (& Imprimir Pgm b Ejecutar Comandos

(Reaer [[es€s][7250][caps [ Num]




(<]

StatCalc - 22 Tables

Strate 1| Strata 2| Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9|

Exposure

‘Outcome:

9927 % | 100.00 %
1224%| 1230%

5865|| 5876

99.81%| 10000 %
8776 %| 87.70%

6683| 6700

9975 %| 100.00 %
100.00 % | 100.00%

Statistical Tests:

000284480

8.3545|  0.00384744|

6.3550]  0.01170528)

Fisher Exact UG VIFEE)

0.0126789

) EpiInfa 7 - Analisis

Archive  Formularios  Herramientas  Ayuda

25 Comados de Andlisis ~
{ir Datos
-2l Abrr (Read)/importar
& Relacionar
5] Escribir (Exportar)
12 Unir
Borrar Archivo/Tabla
-2 Borrar Registros
-] Deshacer bomado de registros
{5 Variables
15 Definir
1= Definir Grupo
12 Anular definicion
12 Asignar
-2l Recodficar
L[5 Mostrar
{5 Seleccionar/Condiciones
15 Seleccionar
12 Cancelar Seleccién
2] Si/Entonces
~[2] Ordenar
2] Cancslar Ordenacion
{7 Estadisticas
1 Listar
1] Frecuencias
2] Tablas
-2l Medias
-+ 2] Resumen
- & Gréficos
{ Estadisticas Avanzadas
1= Regresion Lineal
12 Regresion Logistica
12 Supenvivencia Kaplan-Meier
(2] Cox de Riesgos Proporcionales
|5 Frecuencias en Muestras Complejz
5] Tablas en Muestras Complejas
151 Medias en Muestras Complejas
£ Salidas
. [ Encabszamiento v
< >

2.1203]

2.1203] 1.8189] 24717

94.7072f 0,0000000000|

93.6931 0.0000000000|

Output:outpui2d himl |

4 Previous [ Next [ Last & History | /| Open

TABLES [Anemia preparto] HPP

Bookmark | Print | Clear Qutput

Single Table Analysis

Point 95% Confdence Intenval
Estimate Lower

PARANVETERS: Odds-based

Odds Ratio (cross product) 39100 14824 106035

Odds Ratio (MLE) 39096 13344 103653 oo

11839 11,3698 ()

Risk Ratb (RR) 1,0054 09995 1015 m
Risk Diffrence (RD%) 05410 -0,0500 L1319 ()
(T=Taylor series; C=Cornfield; M=Mid-F; P=Fisher Exact)

STATSTICAL TESTS L-ikd p 2-mkdp
Chi-squars - weomected 57 00038447971
Chi-square - Mantel Haenl 00038474368
Chi-square - corrected (Yates) 00117052758
Mid-p exact 0,0076604795

Fisher exact 00126789734 0,0126789734

At lemst ore cell has expected size <5, Chi-square may not be o velid test

11 Mueva Pgm | |JIniciar Pgm k] Guardar Pgm & Imprimir Pgm  » Ejecutar Comandos

[Ready

|[esEs [ 725.0] CAPS | NUM]
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StatCalc - 22 Tables

Strate 1| Strata 2 | Strata 3| Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata 8 | Strata 9|

Exposure

100.00 %
12.30 %

5876

100.00 %
87.70 %

6700

100.00 %
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Anexo 07. Constancia del estadigrafo

ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO
HUACHO, 15 DE JULIO DE 2023

INFORME DE ASESORIA Y PROCESAMIENTO DE DATOS

DE: LIC. EST. MELVIN MICHAEL BARZOLA QUICHIZ

ASUNTO: ASESORIA ESTADISTICA DE TESIS

PRESENTE. -

Por medio de la presente hago mencion que Yo el Lic. Melvin Michael Barzola
Quichiz, con DNI 09612608 de Profesion Licenciado en Estadistica declaro haber
asesorado la tesis de Dora Alisson Rubi La Rosa Martin titulada “Anemia preparto y su
relacién con las complicaciones materno-fetales en pacientes atendidas en el Hospital

San Juan Bautista De Huaral, 2017-2021".

Los datos fueron codificados y ordenados por la tesista en el programa Microsoft
Excel 365, dicha informacion la exporto al programa estadistico Epi Info 7 para el

proceso y analisis de la informacion.

Atentamente,

Cc Archivo



“ /‘ﬂ'ff’ ——

Jesiis Palaciss Solane
WEDICO CIRUJANO CINECORSTETRA
CMP 12911 RNE 1054

/
DR. PALACIOS SOLANO, JACINTO JESUS

Asesor

et LLLL LT 13 1799 )
DR. FRECY HERMEJO &ué

MEDIL - CiIKUJANO - PSIOWMMATRA
Gmb NY 10260 RNE N° 7691

DR. BERMEJO SANCHEZ, FREDY RUPERTO

Presidente

M.C. SEGAMI SALAZAR, GABRIEL HUGO

Secretario

N REGIONAL OE SALUA

DlPECC‘Q ORE HUAURA

MICR

aale SO W.
EDCARZE ST RUIANO
s MEQ s 26005

M.C. CUEVAS HUARI, EDGARDO WASHINGTON

Vocal

97



