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RESUMEN

ANEMIA MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO, PARA PARTO PRE TERMINO
Y BAJO PESO AL NACER, EN UN HOSPITAL PUBLICO DE LORETO

Javier Luis Flores Trigozo

Introduccién: Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
mas del 41.8 % de las mujeres embarazadas en el mundo tienen anemia, en tal
sentido, muchos gobiernos, incluido el nuestro, han visto la urgente necesidad de
desarrollar intervenciones efectivas y sostenibles.

Objetivo del estudio: Determinar si la anemia materna es un factor de riesgo para
parto pre termind y bajo peso al nacer en el Hospital Iquitos Cesar Garayar Garcia,
2018.

Materiales y métodos: Se realizé una investigacion de tipo retrospectivo, analitico
de casos y controles, mediante la recopilacion de informacién de gestantes en el
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Iquitos César Garayar Garcia durante el
afo 2018, con la revision de las historias clinicas y el instrumento empleado en el
estudio fue la “Ficha de recoleccion de datos”.

Resultados: Las gestantes tuvieron un promedio global de hemoglobina de 11,2 g/dl.
La edad promedio de los controles fue de 25 afios y de los casos fue de 24. En
relacién al nimero de controles pre natales, el 46,7% de las gestantes controles tuvo
6 0 mas a diferencia de las gestantes de los casos los cuales alcanz6 al 35,5%. Sobre
los antecedentes de parto pre término, el 11.8 % de los controles lo presentaron
durante su ultimo embarazo en comparacién con el 13,2% de los casos. Sobre los
antecedentes de bajo peso al nacer, el 13.2 % fueron para los controles en
comparacion con el 14,7% de los casos. La edad gestacional promedio en los
controles fue de 36 semanas mientras que en el grupo de casos fue de 35 semanas.
El peso del recién nacido promedio en los controles fue de 2489 gramos mientras
que en los casos fue de 2258 gramos. El valor de Chi2 nos indica que existe una
asociacion significativamente estadistica entre el peso del recién nacido y la anemia.
El Odds Ratio (OR), por su parte nos indica que las gestantes con anemia tienen 3
veces mas riesgo de presentar bajo o muy bajo peso al nacer. La correlacion entre
la edad y el nivel de hemoglobina fue del 20% (P= 0.002). El valor de Chi2 nos indica
gue existe una asociacion significativamente estadistica entre el parto pre término y
la anemia. El Odds Ratio (OR), por su parte nos indica que las gestantes con anemia
tienen 8 veces mas riesgo de presentar parto pre término.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las gestantes con
anemia no se relacionan al bajo peso al nacer o al parto pre término. Existe una
asociacion significativamente estadistica entre el peso del recién nacido y la anemia.
El Odds Ratio nos indica que las gestantes con anemia tienen 3 veces mas riesgo de
tener un hijo con bajo o muy bajo peso al nacer. Existe una asociacion
significativamente estadistica entre el parto pre término y la anemia. EI Odds Ratio
nos indica que las gestantes con anemia tienen 8 veces mas riesgo de presentar
parto pre término.

Palabras claves: Anemia, prematuridad, RCIU. (Fuente DeCS BIREME)
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ABSTRACT

MATERNAL ANAEMIA AS A RISK FACTOR, FOR PRETERM DELIVERY AND
LOW BIRTH WEIGHT, IN A PUBLIC HOSPITAL IN LORETO.

Javier Luis Flores Trigozo.

Introduction: Currently the World Health Organization (WHO) estimates that
more than 41.8% of pregnant women in the world have anemia, in this sense,
many governments, including ours, have seen the urgent need to develop
effective and sustainable interventions.

Study Objective: To determine if maternal anemia is a risk factor for preterm
delivery and low birth weight at the Iquitos Cesar Garayar Garcia Hospital, 2018.

Materials and methods: A retrospective, analytical investigation of cases and
controls was carried out through the collection of information from pregnant
women at the Gyneco-Obstetrics Service of the Iquitos César Garayar Garcia
Hospital during the year 2018, with the review of clinical histories and the
instrument used in the study was the "Data Collection Card".

Results: Pregnant women had an overall average haemoglobin of 11.2 g/dL. The
average age of the controls was 25 years and of the cases was 24. In relation to
the number of pre-natal controls, 46.7% of the pregnant controls had 6 or more
unlike the pregnant cases which reached 35.5%. Regarding the antepartum
antepartum history, 11.8% of the controls presented it during their last pregnancy
compared to 13.2% of the cases. On the history of low birth weight, 13.2% were
for controls compared to 14.7% of cases. The average gestational age in controls
was 36 weeks while in the case group it was 35 weeks. The average newborn
weight in the controls was 2489 grams while in the cases it was 2258 grams. The
Chi2 value indicates that there is a statistically significant association between
newborn weight and anemia. The Odds Ratio (OR), on the other hand, indicates
that pregnant women with anemia have 3 times the risk of presenting low or very
low birth weight. The correlation between age and haemoglobin level was 20% (P
= 0.002). The value of Chi2 indicates that there is a statistically significant
association between preterm labor and anemia. The Odds Ratio (OR), on the
other hand, indicates that pregnant women with anemia are 8 times more likely to
have a preterm delivery.

Conclusions The clinical and epidemiological characteristics of anaemic
pregnant women are not related to low birth weight or preterm delivery. There is
a statistically significant association between newborn weight and anemia. The
Odds Ratio indicates that pregnant women with anemia have 3 times the risk of
having a child with low or very low birth weight. There is a statistically significant
association between preterm delivery and anaemia. The Odds Ratio tells us that
pregnant women with anemia are 8 times more likely to have a preterm delivery.

Key words: Anemia, prematurity, IUGR. (Source DeCS BIREME)



INTRODUCCION:

Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que el 30.2%
de las mujeres en edad fértil tienen algin grado de anemia, y esto se acentia
entre las mujeres embarazadas, encontrando una prevalencia aun mayor; y
estima que mas del 41.8 % de las mujeres embarazadas en el mundo tienen
anemia @,

La anemia y la ferropenia constituyen dos de los problemas nutricionales
relacionados mas frecuentes en la poblacion, especialmente en las
embarazadas, donde constituyen uno de estos grupos, que, por su condicion
fisioldgica, requieren los mas altos requerimientos de hierro. ©). En Per( la
anemia ferropenia constituye la carencia nutricional mas comuan, estimandose
que la prevalencia llega a un 18.1% en las gestantes ®). Esta bastante
estudiado que el peso al nacer es una variable importante para la morbilidad
fetal y neonatal, que pronostica la supervivencia del neonato, su crecimiento,
salud a largo plazo y desarrollo psicosocial®. En el Peru el banco mundial
estimo una prevalencia del 6.9% de BPN (1),

El peso al nacer puede ser influenciado por la presencia de anemia materna,
encontrandose una asociaciéon entre los niveles bajos de hemoglobina y el
BPN (12, Por tanto, surgi6 la necesidad de relacionar la anemia materna y el
peso al nacer en pacientes con embarazos a término, por este motivo, se
plantea la siguiente interrogante: ¢ Cudl es la relacion entre la anemia materna
como factor de riesgo para parto pre terminé y bajo peso al nacer en el
Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” - 2018?

El objetivo general es determinar si la anemia materna es un factor de riesgo
para parto pre terminé y bajo peso al nacer en el Hospital lquitos Cesar
Garayar Garcia, 2018; ademas de especificamente determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas; describir la relacion entre la anemia
maternay el bajo peso al nacer y describir la relacion entre la anemia materna
y el parto pre termino en las gestantes atendidas en el Hospital Iquitos Cesar
Garayar Garcia 2018.

El presente trabajo fue viable debido a que se tiene la posibilidad de recolectar
la informacion del servicio de Gineco-obstetricia, y por contar con la
disposicion de tesista para realizarlo. La principal limitacion fue la demora en
la aprobacion ética por la huelga de salud. Asimismo, referente al sesgo de
informacion, debido que, al revisarse fuentes secundarias, como son las
historias clinicas algunas no tenian los datos completos y tuvieron que ser
excluidas.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes:

Locales:

En el 2016, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
caso control que incluyo como poblacion de estudio a 80 madres con
recién nacidos (RN) con RCIU como casos y 160 madres con RN sin
RCIU como controles. La investigacion determind que los factores que
se asociaron significativamente a RCIU fueron: madres nuliparas, de
procedencia rural, con edad menor de 20 afios de edad, antecedente
de RN con retardo de crecimiento intrauterino, edad gestacional < 37
semanas, madres con bajo peso, anemia materna, sindrome de Hellp,
preeclampsia o eclampsia y con intervalo intergenésico menor a 2
afios. Concluyendo que la anemia gestacional tiene un OR=1.73,
p=0.044 para desencadenar recién nacidos con RCIU (13,

En el 2016, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
caso control que incluyo como poblacién de estudio a 148 gestantes
con partos prematuros (caso) y 296 gestantes con producto a término
(control). La investigacion determiné que las madres que presentaron
con mayor frecuencia partos prematuros fueron aquellas con edades
comprendidas entre 20 a 34 afios (65.5%), convivientes (54.0%),
proceden de la zona urbano marginal (44.6%) y de nivel de instruccion
secundaria (48.7%). Ademas, identificaron que las madres con anemia
materna presentaron un OR=4.10; p=0.586 valor similar a la
hipertension inducida del embarazo con un OR=4.77; p = 0.590; las
infecciones como la vulvovaginitis e infeccién urinaria presentaron un
OR=1.18 y OR=1.70 respectivamente. Concluyendo que patologias
asociadas en la gestacion representan un mayor riesgo para parto pre
términos (4.

Nacionales:

En el 2017, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativa y disefio
descriptivo analitico, que incluyo a 108 gestantes como poblacion de
estudio. La investigacion determino 2.8% presentaron anemia en la
etapa gestacional; mientras que en la etapa post parto el 27.8% tuvo
anemia leve y 28.7% anemia moderada. Comprobando la relacion que
existe entre el nivel de sangrado y la baja de la hemoglobina después
del parto, con una relacién inversa t=-5,385 y nivel de significancia
p<0.000 @9,



En el 2018, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativa y disefio
de casos y controles que incluyo 128 gestantes a término de 20 a 35
afios, 32 casos (gestantes con anemia) y 96 controles (gestantes sin
anemia). La investigacion determiné que la frecuencia de control
prenatal inadecuado en gestantes con anemia fue 16% versus un 24%
en gestantes sin anemia. Concluyendo que un control prenatal
inadecuado representa un factor de riesgo para anemia en gestantes
(OR=4.1; IC 95%: [1.78; 7.32;] p<0.05) @D,

En el 2018, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
descriptivo correlacional retrospectivo, que incluyo como participantes
a 118 gestantes, 48 con anemia y 70 sin anemia. La investigacién
determind que el 12.5% gestantes multiparas tenia anemia, versus un
17.1% que no presento anemia; dentro de los resultados perinatales se
observo gue las gestantes con anemia presentaron el 29.2% parto por
cesaria; 6.2% tuvieron recién nacidos pre término; 6.2% recién nacido
con peso inadecuado y 4.2% tuvo mortalidad perinatal. Concluyendo
que si bien no se logré establecer una relacion significativa, los
resultados porcentuales son alarmantes (16),

En el 2018, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativa y disefio
descriptivo analitico retrospectivo que incluyo a 172 historias clinicas
perinatales de gestantes y sus productos para el estudio. La
investigacion determind que el 43.6% de gestantes presentdé anemia
gestacional; todos los neonatos mostraron valores de hemoglobina por
encima de 14 g/dl, el promedio de peso al nacer fue 3,051 gramos y el
6.4% de neonatos tuvo bajo peso al nacer. Concluyendo la asociacion

entre anemia de la madre con bajo peso al nacer, con un OR de 1.61
7

En el 2018, se desarroll6 una investigacion de tipo cuantitativa
correlacional, contando con una muestra de 139 gestantes. La
investigacion determiné que el 20.9% presento anemia gestacional y el
20.1% anemia infantil. Concluyendo con una relacion del 3.6% de
anemia infantil en recién nacidos pre término (OR: 0.79) y 3.6% de
anemia infantil con bajo peso al nacer (OR: 2.02) (8),

Internacionales:
Latinoamericanos:
En 2015, se desarroll6 una investigacion de tipo cuantitativo

correlacional que incluyo a 200 gestantes como poblacion de estudio.
La investigacion determiné que los valores de Hemoglobina estaban
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entre 8,4 - 11,6 g/dl, y el valor del Hematocrito entre 28,8 - 38,9%. El
peso de los recién nacidos de madres con hemoglobina en rango
anémico estaba disminuido en 12,39% (en promedio 420 g) al
compararse con los pesos de los neonatos de madre sin anemia, esta
diferencia fue estadisticamente significativo (2.970 + 0,43 g vs. 3.390 +
0,32 g; p<0,0001). Concluyendo que el Bajo peso fue mas frecuente en
el grupo de gestantes anémicas, mostrando un mayor riesgo, aunque
no significativo (15% vs. 10%; OR IC95% 1,558 [0,676-3,728]; p>0,05).
Pero si se encontré que la relacion fue directamente proporcional y
significativa entre los valores de hemoglobina y peso al nacer (r=0,439;
p<0,0001) ®).

En 2019, se desarroll6 una investigacion de cohorte prospectiva que
incluyo como muestra a 622 mujeres, 155 con anemiay 467 sin anemia.
La investigacion determind que el 20.1% de las mujeres embarazadas
fueron diagnosticadas con anemia leve y 4.8% fueron diagnosticados
con anemia moderada, siendo las enfermedades cronicas la
responsable de anemia en el 18.9% versus la deficiencia de hierro con
6%. En las gestantes se encontré que 16,4% presento deficiencia de
hierro. Las mujeres diagnosticadas con anemia materna mostraron una
incidencia significativamente mayor de nifios con peso al hacer < 3000g
gue las mujeres que no estuvieron expuestas a la anemia durante
embarazo (RRcrude = 1.36; IC 95%: 1.06 a 1.76), presentando un
riesgo de 38% mas alto de tener hijos con un nivel bajo / insuficiente
peso al nacer que las mujeres sin anemia. Concluyendo que la anemia
materna se asocia con el bajo peso / peso insuficiente al nacer, lo que
representa un factor de riesgo para los resultados gestacionales
estudiados (9,

Americanos:

En el 2017, se desarrollé una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
longitudinal prospectivo que incluyo 543 pacientes con anemia como
poblacién de estudio. La investigacion determind que las gestantes
multiparas iniciaron la gestacion con anemia (36,6 %), mientras que las
nuliparas presentaron infecciones durante el embarazo (59,2 %). El
83,9% de las pacientes con partos anteriores tenian un periodo
intergenésico corto. El parto pre término y el recién nacido con bajo
peso al nacer estuvo presente en 154 %. Concluyendo que la
multiparidad y el periodo intergenésico corto fueron antecedentes
frecuentes en las gestantes con anemia y pueden asociarse al parto
pre termino y bajo peso al nacer 9,



Europeos:

En 2015, se desarroll6 una investigacion de tipo cuantitativo y disefio
prospectivo analitico que incluyo a 1405 mujeres embarazadas iranies
como poblacion de estudio. La investigacion determind que la
prevalencia de anemia fue del 20,2% (Hb <10g / dl). De ellos, el 16,2%
tenia anemia moderada (Hb = 6,5-8 g / dl) y el 83,8% tenia anemia leve
(Hb = 8,1-10 g / dl). La anemia grave no se detect6 en mujeres
embarazadas. Las mujeres embarazadas con hemoglobina de menos
de 10 g/ dl, consideradas como anémicas, dieron a luz a neonatos con
un peso al nacer de 2.6 kg, mientras que las mujeres embarazadas con
un nivel de hemoglobina mas alto (> 10 g / dl), consideradas normales
dieron a luz bebés mas pesados y normales (3,3 kg). Concluyendo que
la gravedad de la anemia durante los tres trimestres se asocio
estrechamente con el peso al nacer de los recién nacidos 2,

1.2. Bases teoéricas:

Segun estimaciones globales la anemia en mujeres en edad reproductiva
asciende al 30%. Este porcentaje entre las mujeres embarazadas, es aln
mayor; estimando en aproximadamente en el 40% segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Las variaciones en las prevalencias
regionales y globales de esta patologia reflejan el estado del sistema de
salud, socioeconémico de los paises evaluados. En las mujeres
afroamericanas, la prevalencia de anemia es del 27% durante el
embarazo, siendo significativamente mayor que entre las mujeres
caucasicas (7%) @.

Es importante también conocer que ademas de la anemia provocada por
deficiencia nutricional de hierro, existe una cantidad de gestantes que
tienen deficiencia de hierro sin anemia (bajo nivel de reservas de hierro
gue aun no han manifestado anemia). Por ejemplo entre 1999 a 2006
informacion de los Estados Unidos evidenciaron que la deficiencia de
hierro (definida como ferritina sérica <12 ng / ml [<12 pg/L]) se encontraba
en el 25 % de las mujeres embarazadas del mencionado pais V.

En su registro se observo que la prevalencia de la deficiencia de hierro
aumento6 del 7 % en el primer trimestre al 24 y 39 % en el segundo y tercer
trimestres, respectivamente sin presentar cambios en los examenes de
laboratorio al evaluar la hemoglobina. La prevalencia de anemia estimada
por la OMS durante el primer, segundo y tercer trimestres de 3, 2y 11 %,
respectivamente para el 2018. Es importante sefialar que cuando
aumenta la demanda de hierro, aquellas mujeres con deficiencia de hierro
pueden estar en riesgo de desarrollar anemia (22,
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Hay que sefialar que la definicion de la anemia es diferente en mujeres no
embarazadas y embarazadas, y asi mismo, considerar que el limite
inferior de la normalidad para la concentracion de hemoglobina puede
variar en diferentes regiones y poblaciones de la misma region. Sin
embargo, es util tener un umbral para determinar la presencia y la
gravedad de la anemia.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asi como en nuestro pais
definen la anemia en el embarazo de la siguiente manera ?3):
e Primer trimestre: hemoglobina <11 g/dL (aproximadamente
equivalente a un hematocrito <33 %)
e Segundo trimestre: hemoglobina <10.5 g/dL (hematocrito
aproximado <31 0 32 %)
e Tercer trimestre: nivel de hemoglobina <11g/dL (hematocrito
aproximado <33 %)

Algunos individuos pueden tener una disminucién significativa desde el
inicio sin cruzar estos umbrales, y se requiere un juicio clinico para
determinar la razon para la disminucion y la necesidad (y agresividad) de
una evaluacion adicional.

PRINCIPALES CAUSAS DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO:

La deficiencia de hierro y la anemia fisiologica del embarazo se consideran
como las principales dos causas mas comunes de anemia en mujeres
embarazadas; estas dos condiciones, favorecidas por procesos
fisiol6gicos normales, son las responsables de una baja concentracion de
hemoglobina durante el embarazo. Pero es necesario conocer otras
causas que no se deben pasar por alto @4,

Fisiolégico (dilucional): Los cambios fisiologicos durante el embarazo
dan como resultado lo que se conoce como anemia dilucional, que sucede
a pesar de un aumento de la masa de glébulos rojos (RBC). Normalmente
el plasma aumenta su volumen de un 10 - 15% entre la 6ta a la 12va
semana de gestacion, para luego expandirse rapidamente hasta la 30va
a 34ta semana, para estabilizarse o disminuir ligeramente hasta el parto.
La ganancia final de volumen es entre 1100 a 1600 ml y da como resultado
un volumen total entre 4700 a 5200 ml de plasma, que al comparase esta
entre 30 a 50 % superior al de las mujeres no gestantes. La masa
eritrocitaria también aumenta, pero no en relacion directa al volumen del
plasma (aproximadamente 15 a 30 %). Por lo general, estos cambios
producen una anemia leve (hemoglobina de 10 a 11 g / dL), pero no hay
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un valor especifico de hemoglobina o hematocrito que se pueda usar para
distinguir la anemia por dilucién fisiolégica de otras causas de anemia ),

Deficiencia de hierro: Segun datos de la OMS la deficiencia de hierro es
la segunda causa mas comun de anemia después de la anemia fisiologica
en el embarazo (que no es una afeccion patolégica). Es muy comun en
mujeres en edad reproductiva, la presencia de la deficiencia de hierro,
incluso si nunca han estado embarazadas . Los resultados nacionales
de casos en varios paises que analizan varias décadas contindan
mostrando que la deficiencia de hierro es un fendmeno generalizado.
Como ejemplos:

En una serie de 2018 en Australia se evaluo el estado de hierro en
299 mujeres jovenes sanas en la poblacion general, 87 (29 %) tenian
deficiencia de hierro. De estos, solo 16 (que representan el 18 % de
los que tenian deficiencia de hierro; el 5 % de la cohorte total) eran
anémicos; el resto no habrian podido ser identificados solo por la
hemoglobina (26),

En una revision sobre las deficiencias de micronutrientes en el 2017
en el Medio Oriente, se identificd que la prevalencia de la deficiencia
de hierro en mujeres jévenes sanas vario entre el 27 a 47 % 7).

Varios factores contribuyen a la deficiencia de hierro en gestantes, como

son:

Las mujeres en paises con recursos limitados pueden tener un
aporte insuficiente de hierro en la dieta.

El antecedente de pérdidas de sangre de embarazos o
menstruaciones previas, asi como un breve periodo intergenésico,
contribuyen a una deficiencia de hierro o reservas de hierro en el
organismo de la mujer. La pérdida fisiolégica es de
aproximadamente 1 mg por dia en adultos; es por eso que las
mujeres en edad feértil requieren hierro diario adicional para
compensar la menstruacion (aproximadamente 0.8 mg / dia).

La necesidad de hierro por el feto y los procesos requeridos en el
embarazo aumentan dramaticamente durante la gestacion debido al
aumento de volumen sanguineo de la madre y los requerimientos de
para la produccion de glébulos rojos fetales y crecimiento
fetoplacentario.

Ciertas afecciones subyacentes contribuyen a que exista una
ingesta inadecuada de hierro o disminucion de la absorcion de
hierro, especialmente si la mujer no ha recibido la suplementacion
adecuada. Los ejemplos incluyen nauseas y vOmitos durante el



embarazo, cirugia bariatrica (por ejemplo, bypass géstrico),
enfermedad inflamatoria intestinal, y otras afecciones.

Otras causas de anemia, ademas de la anemia fisiolégica y la deficiencia
de hierro, son mucho menos comunes en el embarazo. Algunas causas
hereditarias y adquiridas de anemia, especialmente aquellas que son
leves, solo pueden acudir a atencion médica debido a pruebas de
laboratorio prenatales de rutina o exacerbaciones relacionadas con el
embarazo. Ejemplos incluyen:

e Trastornos de la membrana de gldbulos rojos
e Anemias adquiridas.
e Hemoglobinopatias

- Enfermedad de células falciformes

- Talasemia

La deficiencia de folato durante el embarazo la causa mas comun de
anemia megaloblastica, asociada con la ingesta de baja cantidad de
proteinas animales, vegetales y legumbres. La ingesta diaria
recomendada de folato es de 400 a 800 pg, y la recomendacion de la
suplementacién es comenzar al menos un mes antes de intentar la
concepcion y continuando durante todo el embarazo para todas las
mujeres que planean o son capaces de embarazarse. Esta dosis también
es suficiente para prevenir la deficiencia de folato materno ).

En individuos en las cuales se ha identificado la deficiencia de folato, se
recomienda suplementar acido félico (1 mg/dia) antes de la concepcién.
Esta dosis es mas que suficiente para la prevencion de los defectos del
tubo neural fetal asociados con la deficiencia de folato en la gran mayoria
de los individuos. Pero hay excepciones (por ejemplo, en mujeres con un
embarazo previo afectado por defectos del tubo neural fetal, la dosis
recomendada de 4cido félico preconcepcion es de 4 mg/dia)

Con respecto a la deficiencia de vitamina B12, esta es una causa de
anemia macrocitica en algunas mujeres durante el embarazo, en
particular en aquellas que han tenido gastrectomias o en aquellas con
enfermedad de Crohn. En una guia de cirugia bariatrica de 2017, se
informo deficiencia de vitamina B12 en 2 a 18 % de los pacientes obesos
y en 6 a 30 % de los que tomaron inhibidores de la bomba de protones.

DIAGNOSTICO

Es un paso importante en el proceso de atencién detectar casos de
anemia en el primer contacto del control prenatal, donde se debe pedir un
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hemograma completo, asociada a otras pruebas prenatales, tomando
como sugerencia las recomendaciones de la normativa nacional, Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG). En la cual se recomienda
realizar un hemograma completo en la semana 24 a 28. La anemia se
evalla y trata de acuerdo con las pautas estandar de la norma técnica
sanitaria peruana.

Para la deteccién de la anemia, generalmente se usa los mismos valores
para el nivel de ferritina sérica o una saturacion de transferrina que se usa
para diagnosticar la anemia por deficiencia de hierro en mujeres
embarazadas,

El manejo clinico de la anemia se inicia después del diagnostico, en la
cual se determina que la causa sea por deficiencia de hierro, sin embargo,
es necesario también reconocer si al momento del diagndéstico existen
complicaciones en el producto de la gestacion. Mientras mas pronto se dé
la correccion de la deficiencia de hierro, serd mejor, antes del tercer
trimestre es ideal, ya que la neurogénesis dependiente del hierro es
méaxima durante el tercer trimestre y la vida neonatal temprana, y la
deficiencia de hierro durante este periodo se ha asociado con deficiencias
en el desarrollo neurocognitivo.

1.3. Definicién de términos béasicos:

Anemia materna:

Complicacién de la gestacibn que se corresponde con valores de
hemoglobina menores de 11 g/dl en el tercer trimestre de la gestacion.
Anemia leve si el valor de hemoglobina esté entre 10.1 - 10.9 g/dl, Anemia
moderada si el valor de hemoglobina esta entre 7.1 a 10 g/dl y anemia
severa si el valor de hemoglobina es inferior a 7 g/dl 9,

Bajo peso al nacer (BPN):

Recién nacido de bajo peso, ha sido determinado por la Organizacion
Mundial de la Salud como el peso al nacer de bajo de 2 500 g. Se encierra
a los prematuros y los de restriccion de crecimiento fetal (RCIU) ©9),

Prematuridad:
Que nace antes de que terminen las 37 semanas del embarazo ?3.



CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1. Hipotesis:

Ho No existe relacion entre la anemia materna y la prematuridad y bajo
peso al nacer en los recién nacidos.

Ha Existe relacidon entre la anemia materna y la prematuridad y bajo
peso al nacer en los recién nacidos.

2.2. Operacionalizacion de variables:

2.2.1. Variables:

e Variable Dependiente:
- Prematuridad
- Bajo peso al nacer (BPN)
e Variable Independiente:
- Anemia materna
e Variable Interviniente:
- Edad
- Grado de instruccion
- Estado civil
- Ocupacion
- Paridad
- Antecedente de parto pre término
- Antecedente de bajo peso al nacer
- Controles prenatales
- Periodo intergenésico
- Infeccion urinaria
- Sangrado durante el embarazo
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2.2.2. Operacionalizacion de variables:

. TIPO POR SU ESCALA
VARIABLE DEFINICION NaTuRaLEz  NOIRRPO T BE | catecomias oI Sorad®  verimicacion
VARIABLE INDEPENDIENTE
. Valores de  Hben Leve 10.0 2 10.9 o
Anemia Hemoglobina en Cuantitativ ramos Ordinal Historia
materna sangre menores a a 9 o litro Moderada 70a9.9 clinica
11mg/dl P Severa Menos de 7.0

VARIABLE DEPENDIENTE

Extremadame
nte bajo peso 500 — 999
al nacer
Peso del producto Peso del Muy bajo 1000 — 1499
Bajo pesoal  menor a 2500 gramos  Cuantitativ R.N. Ordinal &30 al nacer Historia
nace al momento del a en Bajo peso al _ clinica
me 1500 — 2499
nacimiento gramos r;acer
eso
adecuado 2500 — 3999
Macrosémico 24.000

VARIABLES INTERVINIENTES

Soltero 1
Condicion de una
persona segun el Casado 2
- registro civil en funcion _— Estado . Viudo 3 Historia
Estado civil de si tiene 0 no pareja Cualitativa civil Nominal Divorciado . clinica
y su situacion legal
respecto a esto. Separado 5
Conviviente 6

Hogar
Negocio
propio
Profesional
Desempleada
Otros

Historia
clinica

Empleo remunerado

Ocupacioén ) ;
P que ejerce el paciente.

Cualitativa ~ Trabajo =~ Nominal

abrw N P




Registro
Antecedente de haber de Si 1

Antecedente . L
tenido en embarazo - . Historia
Sr g?e?rﬁ?r?o previos, el diagnéstico  Cualitativa 2:ttic§g Nominal vl
P parto pre término anemia No 2

Numero de controles

renatales que tuvo la - # L
Controles p e stg nte Cuantitativ controle  Nominal Controles pre Numérico Historia
pre natales 9 o] natales clinica
anteriormente a la s

fecha del diagnostico

Presencia de
examenes de orina
alterado o un
urocultivo positivo Cualitativa
para infeccion, durante
el periodo de
gestacion

Historia
clinica

Infeccion
urinaria

Diagnés

tico Nominal




CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1. Disefio metodologico:

Se realiz6 una investigacion de tipo retrospectivo, analitico de casos y
controles, mediante la recopilacion de informacion de gestantes con
anemia y sin anemia que tuvieron recién nacidos, en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Iquitos CGG durante el afio 2018.

Leyenda:

P: Poblacién

G1: Gestantes con anemia

G2: Gestantes sin anemia

A: Con pre término y bajo peso al nacer

B: Sin pre término y sin bajo peso al

_U
|| >l >

Disefio especifico:

TIEMPO
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Con pre término y bajo
peso al nacer
-

‘9 Casos: Anemia : — : :
O materna Sin pre término y sin bajo
[qo) peso al nacer

3 Controles: No
@) anemia materna
a Con pre término y bajo

peso al nacer
Sin pre término y sin bajo
peso al nacer

€ oo e e e e

DIRECCION

3.2. Disefio muestral:

3.2.1. Universo:
Las gestantes que tuvieron recién nacidos en el Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Iquitos CGG durante el afio 2018.

3.2.2. Poblacién de estudio:
La poblacion del estudio estuvo conformada por todas las historias
clinicas de las gestantes, que tuvieron recién nacidos y sin
patologias (tuberculosis pulmonar, VIH, enfermedad renal crénica,
intervenciones quirdrgicas durante la gestacion) en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Iquitos CGG durante el afio 2018.

3.2.3. Tamairio de la poblacién de estudio:
La prevalencia de anemia materna reportada en la literatura es
variable, debido en parte a los diferentes métodos de diagnostico
utilizado, al tipo de poblacion estudiada y probablemente a
diferentes etnias y geografia ®2. Sin embargo, esto puede oscilar
entre el 10 a 40%.

El tamafio muestral se determind con el calculo del tamafio
muestral minimo necesario para detectar un Odds ratio
significativamente diferente de 1 a partir de la siguiente féormula
estadistica 31

= [:Ja.-z\/(f'+1}P_ai(1 - P) - _‘1-;3-\/1'5’1(1 -P)+Pi(1-P)T
r(Pr- Po)’

P‘u= l:P;_ F'P_v] 1:?'_ 1)

Donde:
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Para el presente calculo muestral se usé una prevalencia del 20%,
segun las proporciones esperadas:

P1=0.05
P2=0.20

Z (1-0/2)=1.96
Z (1-)=0.86
OR=3

n
2
[1.96 V2 x0.125(1 — 0.125) + 0.86,/0.20(1 — 0.20) + 0.05(1 — 0.05)J
B (0.20 — 0.05)2

n=76.09 =76

En total de requirieron 76 casos y 152 controles, se usé una
proporcidn 1 caso/2 controles.
Ncasos = 76

Neontroles = 152
Muestreo:
Para los casos y controles fue muestreo aleatorio de una lista de
gestantes que tuvieron recién nacidos en servicio de Gineco -
obstetricia del Hospital Iquitos CGG 2018.

3.2.4. Criterios de seleccion:

3.2.4.1. Criterios de inclusion:

Casos: Gestante con diagndéstico de anemia confirmado con
pruebas de laboratorio en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Iquitos CGG, durante el aiio 2018.

Controles: Gestante sin diagndstico de anemia confirmado con

pruebas de laboratorio, en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Iquitos CGG, durante el afio 2018.
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3.2.4.2. Criterios de exclusién:

Casos y controles: Gestante con diagndéstico de tuberculosis
pulmonar, VIH, enfermedad renal cronica, intervenciones
quirargicas durante la gestacion como causa de anemia
confirmado con pruebas de laboratorio, y recién nacido con
diagnostico de BPN y/o prematuridad, en el servicio de
ginecologia del Hospital Iquitos CGG, durante el afio 2018.

3.3. Técnica e instrumentos de recoleccién de datos:

3.3.1. Procedimiento de recoleccion de datos:
- Se solicité el permiso correspondiente al Hospital Iquitos
“Cesar Garayar Garcia” para acceder a las historias clinicas
de las gestantes para la obtencion de los datos necesarios
para la investigacion (Anexo 04).

- Lainformacién se obtuvo mediante la ficha de recoleccion de
datos (Anexo 02), usada como instrumento para obtener la
informacion de las historias clinicas de las gestantes manera
ordenada.

3.3.2. Técnica de recoleccién de datos:
Se realizd el uso de las técnicas documentarias, con la revision de

las historias clinicas de gestantes.

3.3.3. Instrumento de recoleccién de datos:
El instrumento empleado en el estudio es la “Ficha de recoleccion
de datos” en la que se consignaron 13 preguntas que exploran las
caracteristicas de la madre (hemoglobina materna, edad, estado
civil, grado de instruccion, ocupacion, paridad, niamero de controles
pre natales, periodo intergenésico, antecedentes patologicos
maternos, antecedentes de parto pre termino y bajo peso al nacer)
y las del recién nacido (peso del recién nacido y edad gestacional).

Para garantizar que el instrumento de estudio, se recopild las
variables de estudio, el instrumento pasé por un juicio de expertos
(ginecologos), mediante el método de agregados individuales
usando la ficha de validacion (Anexo 03).
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3.4. Procesamiento y analisis de datos:
Para el andlisis bivariado las variables cualitativas se usaron medidas de
distribucion de frecuencia. Los resultados se presentaran en forma de
frecuencias y porcentajes para variables categoricas.

Estadistica Analitica:

En el andlisis estadistico se uso la prueba Chi cuadrado para las variables
cualitativas para verificar la significancia estadistica de las asociaciones
encontradas con las condiciones en estudio; las asociaciones seran
consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse es menor al
5% (p < 0.05).

Estadigrafos propios del estudio:

Dado que el estudio corresponde a un disefio de casos y controles, se
obtuvo el Odds Ratio para anemia materna y su asociacion con los recién
nacidos prematuros y de bajo peso al nacer. Se calculd el intervalo de
confianza al 95% del estadigrafo correspondiente.

Anemia Materna

Si No
Prematuridad Si A B
No C D

Anemia Materna

Si No
Bajo peso al :
Si A B
nacer
No C D
ODDS RATIO: Z‘:

La raz6n de momios (Odds Ratio) con intervalos de confianza al 95% se
considero:

- OR > 1: Factor de riesgo

- OR < 1: Factor protector
- OR = 1: Ni factor protector ni factor de riesgo
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3.5. Aspectos éticos:

El presente estudio se ampara en la declaracion de Helsinki médica
mundial sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos y el Reporte de Belmort, donde se exponen los principios
de respeto, beneficencia y justicia.

Al hacer uso de fuentes secundarias (historias clinicas de las gestantes),
Yy no entrar en contacto con la paciente, el estudio no representa ningun
riesgo para los participantes. Sin embargo:

- Elinstrumento (ficha recolectora) fue aprobado por expertos para su
respectiva validacion. La ficha no contuvo la identificacion del
paciente, sino un codigo alfa numérico pre establecido.

- Se solicitd el permiso correspondiente del comité de ética del
Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia” para acceder a las historias
clinicas de las gestantes, para la obtencion de los datos necesarios
para la investigacion (Anexo 04).

- La data recolectada fue utilizada uUnicamente para fines de
investigacion dentro de los parametros del estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Las gestantes tuvieron un promedio global de hemoglobina de 11,2 g/dl en un
rango de 7,20 g/dl a 13,8 g/dl. Las gestantes con anemia (Casos) tuvieron un
promedio de 10 de hemoglobina en un rango de 7,20 g/dl a 10,90 g/dl; Las
gestantes sin anemia (Controles) tuvieron un promedio de 11,72 g/dl de
hemoglobina en un rango de 11 g/dl a 13,8 g/dl. Del grupo de casos con
anemia (n=76), el 24% fue anemia moderada y 76% anemia leve, no hubo
casos de anemia severa.

En el gréfico 1, se evidencia la distribucion del nivel de hemoglobina en todas
las participantes.

Grafico 1: Distribucion de la frecuencia de hemoglobina en todas las
participantes del estudio.

60,0

50,0

40,04

30,0

Frecuencia

20,0

10,04

.—.—.|—|—|—|w

T L)
5,00 10,00 12,00 14,00

MNivel de hemoglobina materna de todas las participantes (g/dl)

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

El promedio de hemoglobina fue de 11.2 g/dl en todas las participantes del
estudio.
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Caracteristicas epidemioldgicas

La edad promedio de las gestantes sin anemia fue de 25 afios en un rango de
12 a 42 afos, mientras que las gestantes con anemia tuvieron una edad
promedio de 24 afios en un rango de 12 a 43 afios. En la tabla 1, se describen
las caracteristicas epidemiolégicas como estado civil, grado de instruccién y
ocupacion.

Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas de las gestantes con y sin anemia

Caracteristicas epidemiolégicas Sl ENIE CONIRNEN 2
N=152 % N= 76 %
ESTADO CIVIL CASADA 15 9,9% 3 3,9%
CONVIVIENTE 17 770% 63 82,9%
SEPARADA 0 0,0% 1 1,3%
SOLTERA 20 132% 9 11,8%
GRADO DE INSTRUCCION PRIMARIA 46  303% 18 23,7%
SECUNDARIA 92 605% 47 61,8%
SUPERIOR 14 9.2% 11 14,5%
OCUPACION HOGAR 138 908% 66 86,8%
NEGOCIO PROPIO 6 3,9% 2 2,6%
OTROS 5 3,3% 5 6.6%
PROFESIONAL 3 2,0% 3 3,9%

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

En ambos grupos el estado civil mas frecuente fue el de conviviente, el cual
fue de 77% para el grupo de controles y del 82,9% para el grupo de casos con
anemia. En cuanto al grado de instruccion, el nivel superior fue mayor en las
mujeres con anemia 14.5% a diferencia del grupo sin anemia 9,2%. Mas del
85% en ambos grupos refirid6 dedicarse al hogar y no a una actividad
remunerada.
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En el grafico 2, se observa la correlacién entre el nivel de hemoglobina y la
edad de las gestantes. La correlacion entre la edad y el nivel de hemoglobina
fue del 10% (P=0.8)

Grafico 2: Correlacidon entre edad y la hemoglobina de todas las gestantes del
estudio.
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40,0
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Edad en afios de todas las gestantes
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Cuantificacion de la hemoglobina en todas las gestantes (g/dl)

Fuente: “Ficha de recoleccién de datos”

La edad de las gestantes no se correlaciond con la cuantificaciéon de
hemoglobina.
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Caracteristicas clinicas

En la tabla 2, se describen caracteristicas clinicas de las gestantes con y sin

anemia.

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de las gestantes con y sin anemia.

Caracteristicas clinicas SINFNERIR CONINERIR
N =152 % %
NUMERO DE 1 40 26,3% 27 35,5%
GESTACIONES 2 39 25,7% 14 18,4%
3 32 21,1% 18 23,7%
4 16 10,5% 5 6,6%
>=5 25 16,4% 12 15,8%
NUMERO DE 1 47 30,9% 31 40,8%
PARTOS 2 37 24,3% 13 17,1%
3 35 23,0% 16 21,1%
4 15 9,9% 10,5%
>=5 18 11,8% 10,5%
NUMERO DE 0 110 72,4% 49 64,5%
CESAREAS 1 25 16,4% 22 28,9%
2 12 7,9% 2 2,6%
>=3 5 3,3% 3 3,9%
NUMERO DE 0 125 83,3% 57 75,0%
ABORTOS 1 20 13,3% 16 21,1%
>=2 5 3,3% 3 3,9%
NUMERO DE 0 2 1,3% 9 11,8%
CONTROLES PRE 1 6 3,9% 3 3,9%
NATALES 2 12 7,9% 6 7,9%
3 15 9,9% 6 7,9%
4 20 13,2% 15 19,7%
5 26 17,1% 10 13,2%
>=6 71 46,7% 27 35,5%
PERIODO CORTO < 18 MESES 11 7,2% 5 6,6%
INTERGENESICO  LARGO > 5 ANOS 36 23,7% 22 28,9%
ADECUADO 105 69,1% 49 64,5%

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

No se evidencia diferencia en el nimero de gestaciones, partos, cesareas y
namero de abortos. En relacién al nimero de controles pre natales, el 46,7%
de las gestantes sin anemia tuvo 6 0 mas controles pre natales a diferencia
de las gestantes con anemia las cuales alcanzé al 35,5%. El periodo
intergenésico fue predominantemente adecuado en ambos grupos.
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Analisis bivariado ~

A continuacion, en la tabla 3 se describen los valores de Chi2 confrontando
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y las gestantes con y sin
anemia.

Tabla 3: Analisis bivariado de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y
presencia de anemia

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y presencia de Chi2
anemia

GRADO DE INSTRUCCION PRIMARIA ref

SECUNDARIA O SUPERIOR 0.2

NUMERO DE GESTACIONES 1-3 ref

NUMERO DE CESAREAS 1-3 ref

NUMERO DE CONTROLES PRE >= ref
NATALES

Fuente: “Ficha de recoleccién de datos”

Como se puede apreciar en la tabla 3, ninguna de las variables
epidemiologicas ni antecedentes obstétricos estuvo significativamente
asociados con la presencia de anemia en gestantes.
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Antecedentes patologicos personales

En la tabla 4, se describe las diferencias de los antecedentes patologicos
personales y la presencia de anemia.

Tabla 4: Andlisis bivariado de los antecedentes patologicos personales y la
presencia de anemia

SIN ANEMIA CON ANEMIA

Analisis bivariado N =152 % N =76 % Chi2
INFECCION URINARIA  NO 39 257% 24 31,6% ref
Si 113 74,3% 52 68,4% 0.3
SANGRADO DURANTE ~ NO 149 98,0% 71 93,4% ref
EL EMBARAZO SI 3 2,0% 5  6,6% 0.07
PARTO PRE TERMINO  NO 134  88,2% 66  86,8% ref
SI 18 11,8% 10 13,2% 0.7
BAJO PESO AL NACER ~ NO 132 86,8% 64  85,3% ref
Si 20 132% 11 14,7% 0.7

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

El 74.3% de las gestantes sin anemia presentaron infeccidén urinaria durante
el embarazo en comparacion con el 68.4% de las gestantes con anemia. El
sangrado durante el parto fue menor al 7% en ambos grupos. Sobre los
antecedentes de parto pre término, el 11.8 % de las gestantes sin anemia
presentaron antecedentes de parto pre término durante su Ultimo embarazo
en comparacion con el 13,2% de las gestantes con anemia.

Sobre los antecedentes de bajo peso al nacer, el 13.2 % de las gestantes sin

anemia presentaron antecedentes de bajo peso al nacer durante su ultimo
embarazo en comparacion con el 14,7% de las gestantes con anemia.
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Relacion entre la anemia maternay el bajo peso al nacer

En la tabla 5, se describen los valores promedios y rangos de la edad
gestacional del recién nacido y el peso del recién nacido, en el grupo de
gestante con y sin anemia.

Tabla 5. Promedio y Rango de la edad gestacional y peso del recién nacido

SIN ANEMIA CON ANEMIA
MEDIA MINIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA MINIMO MAXIMO MEDIANA

EDAD

GESTACIONAL DEL 36 32 40 36 35 28 40 36
RN

PESO DEL RN 2489 1140 3775 2448 2258 1350 3015 2345

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

La edad gestacional promedio en las gestantes sin anemia fue de 36 semanas
mientras que en el grupo con anemia fue de 35 semanas. Los valores de la
mediana son cercanos a la media, por lo cual asumimos que la distribucion es
normal.

El peso del recién nacido promedio en las gestantes sin anemia fue de 2489
g. mientras que en el grupo con anemia fue de 2258 g. Los valores de la
mediana son cercanos a la media en el grupo con anemia, por lo cual
asumimos que la distribucion es normal; a diferencia del grupo sin anemia.

En la tabla 6, se analiza la relacion estadistica entre la presencia de anemia y
el peso del recién nacido.

Tabla 6. Analisis bivariado del peso del recién nacido y de la presencia de
anemia.

SIN ANEMIA CON ANEMIA
ANALISIS BIVARIADO N =152 % N =76 %
BAJO PESO AL NACER
85 55,9% 60 78,9%
1500 A 2499 G
PESO DEL RECIEN MUY BAJO PESO AL
1 0,7% 1 1,3%
NACIDO NACER 1000 A 1499 G
PESO ADECUADO
66 43,4% 15 19,7%

2500 A 3999 G
Chi2 =0.01 OR:3.1[1.6 -5.9]

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”
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Para obtener el Chi2 y el OR, el grupo muy bajo peso al nacer se agrup6 con
bajo peso al nacer. El valor de Chi2 nos indica que existe una asociacion
significativamente estadistica entre el peso del recién nacido y la anemia. El
Odds Ratio (OR), por su parte nos indica que las gestantes con anemia tienen

3 veces mas riesgo de presentar bajo o muy bajo peso al nacer.

Grafico 3: Correlacion entre el peso del recién nacido y el nivel de

hemoglobina de todas las participantes del estudio.
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Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

En el gréfico 3, se observa la correlacion entre el nivel de hemoglobina y el
peso del recién nacido. La correlacion entre el peso del recién nacido y el nivel
de hemoglobina fue del 20% (P= 0.002)
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Relacion entre la anemia materna y el parto pre termino

En la tabla 7, se analiza la relacion estadistica entre la presencia de anemiay
el parto pre término.

Tabla 7. Analisis bivariado del parto pre término y de la presencia de anemia.

SIN ANEMIA CON ANEMIA
Anélisis bivariado N =152 % N =76 %
NO 76  50,0% 8  10,5%
PARTO PRE TERMINO
Sl 76  50,0% 68  89,5%

Chi2 =0.000 OR:8.51C [3.8 —18.8]

Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

El valor de Chi2 nos indica que existe una asociacion significativamente
estadistica entre el parto pre término y la anemia. El Odds Ratio (OR), por su
parte nos indica que las gestantes con anemia tienen 8 veces mas riesgo de

presentar parto pre término.

En el grafico 4, se observa compara el porcentaje de parto pre término y la

presencia de anemia.

Grafico 4: Porcentaje de parto pre término y la presencia de anemia.
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Fuente: “Ficha de recoleccion de datos”

27



CAPITULO V: DISCUSION

Nuestros resultados demuestran que la presencia de anemia se asocia
significativamente a parto pre término y bajo y muy bajo peso al nacer; ademas
las gestantes con anemia tienen 3 veces mas riesgo de presentar bajo o0 muy
bajo peso al nacer. Asimismo, las gestantes con anemia tienen 8 veces mas
riesgo de presentar parto pre término.

Estos resultados muestran parcial concordancia con lo descrito por Milman,
qgue indica que las gestantes con anemia presentan un doble riesgo para
presentar parto pre término y hasta un triple riesgo para tener recién nacidos
con bajo peso al nacer (BPN)™ ya que el riesgo descrito en nuestro estudio
es mucho mayor a lo hallado en la literatura.

El parto pre término y el recién nacido con bajo peso al nacer estuvo presente
en 89,5 % y 80.2% respectivamente de las gestantes con anemia. Cadillo
determiné que el 12.5% de gestantes multiparas tenia anemia, y 6.2% tuvieron
recién nacidos pre término, y 6.2% recién nacido con peso inadecuado.

No se asocié a antecedentes obstétricos como la multiparidad o periodo
intergenésico corto previamente descrito por Fernandez y otros (20,
Cahuapaza en su investigacion revela que existe evidencia que gestantes con
anemia gestacional; presenta hasta un 6.4% de neonatos con bajo peso al
nacer® y con Urdaneta y otros, han demostrado relacion directamente
proporcional y significativa entre los valores de hemoglobina y peso al nacer
). Asimismo, Figuereido y otros, manifiesta que las mujeres diagnosticadas
con anemia materna mostraron una incidencia significativamente mayor de
nifios con bajo peso al nacer que las mujeres que no estuvieron expuestas a
la anemia durante el embarazo, presentando un riesgo de 38% mas alto de
tener hijos con un nivel bajo / insuficiente peso al nacer que las mujeres sin
anemia.®9),

Explicar la anemia en gestantes implica reconocer gue existe un insuficiente
aporte de hierro en la dieta debido a las condiciones socioecondémicas de las
gestantes y la necesidad de hierro por el feto y los procesos requeridos en el
embarazo, los cuales aumentan dramaticamente durante la gestacion debido
al aumento de volumen sanguineo de la madre y los requerimientos de para
la producciéon de glébulos rojos fetales y crecimiento fetoplacentario. Otras
causas de anemia hereditaria o adquirida, ademas de la anemia fisiolégica y
la deficiencia de hierro, son mucho menos comunes en el embarazo y no han
sido evaluadas en el presente estudio. Como manifiesta Hwalla y otros, en su
investigacion es importante resaltar la deficiencia de folato durante el
embarazo la causa mas comun de anemia megaloblastica, asociada con la
ingesta de baja cantidad de proteinas animales, vegetales y legumbres. 8
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En relacion a las caracteristicas epidemioldgicas, Giacomin y otros, | describio
gue las gestantes adolescentes tienen un mayor riesgo de padecer anemiay
productos con bajo peso al nacer, sin embargo, en nuestro estudio la edad no
se asocio a la presencia de anemia. Asimismo, que las gestantes de menores
recursos son las que presentan mayor anemia.® En nuestro estudio no se
evaluo el ingreso socioecondémico de las gestantes.

Adicionalmente, no se evidencia diferencia en el nimero de gestaciones,
partos, cesareas y numero de abortos entre el grupo de gestantes con anemia
y el grupo sin anemia. El periodo intergenésico fue predominantemente
normal en ambos grupos, a diferencia de Lozano, que demuestra que las
madres nuliparas y con intervalo intergenésico menor a 2 afios tienen mayor
riesgo de retardo de crecimiento intra uterino @3 Y en concordancia con lo
descrito por Cadillo observé que las gestantes con anemia presentaron mayor
parto por cesarea (1),

En relacion al nimero de controles pre natales, el 46,7% de las gestantes sin
anemia tuvo 6 o mas controles pre natales a diferencia de las gestantes con
anemia las cuales alcanz6 al 35,5%. A diferencia de la investigacion de
Rantes que determind que un control prenatal inadecuado representa un
factor de riesgo para anemia en gestantes (9,

En relacion a los antecedentes patoldgicos, no se encontraron diferencias
significativas entre la presencia de patologia en las mujeres con anemia. A
diferencia de Arévalo que demostré que las madres con anemia materna
presentaron mayores infecciones como como la vulvovaginitis e infeccién
urinaria 4,

En nuestro estudio el sangrado durante el parto fue menor al 7% en ambos
grupos, en el estudio de Hwalla y otros, registraron que antecedentes de
pérdidas de sangre de embarazos o menstruaciones previas, contribuyen a
una deficiencia de hierro o reservas de hierro en el organismo de la mujer. 28,
Aunque nuestro estudio no pudo demostrar esta relacion y no registro datos
de sangre perdida durante el parto, Alvarez describi6 que existe relacion entre
el nivel de sangrado y la baja de la hemoglobina después del parto %
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

1. Se determiné que existe una asociacion significativamente estadistica
entre anemia, parto pre término, y el bajo peso al nacer.

2. Se encontrd que las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las
gestantes con anemia no se relacionan al bajo peso al nacer o al parto

pre término.

3. El Odds Ratio nos indica que las gestantes con anemia tienen 3 veces
mas riesgo de presentar bajo o muy bajo peso al nacer.

4. Encontramos que el Odds Ratio nos indica que las gestantes con
anemia tienen 8 veces mas riesgo de presentar parto pre término.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

La anemia sigue siendo un problema de salud publica que tiene serias
implicancias en el recién nacido, por lo cual se recomienda:

1. Se deberia fomentar la investigacion de otros aspectos que influyen en la
disminucién de la anemia durante el embarazo.

2. Se deberia reforzar las actividades preventivo-promocionales en el primer
nivel de atencion para que las gestantes entiendan de acuerdo a su nivel
educativo y cultural.

3. Se deberia instalar consultorios externos preconcepcionales para preparar
a la mujer en edad fértil antes del embarazo.

4. Se deberia mejorar el diagnéstico y el acceso oportuno, a la

suplementacién de las mujeres con anemia para erradicar la anemia
durante el embarazo y sus efectos negativos
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

TITULO DE LA PREGUNTA DE OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION CLASIFICACION TIPO Y DISENO POBLACION DE INSTRUMENTO
INVESTIGACION INVESTIGACION DE VARIABLES DE ESTUDIO ESTUDIO Y DE
PROCESAMIENTO RECOLECCION
Problema General: Objetivo General: Variable Poblacién de estudio:
Dependiente: Estara conformada por
¢, Cudl es la relacién entre la Determinar si la anemia materna es un Prematuridad todas las historias
anemia maternay el riesgo de factor de riesgo para parto pre termind | Bajo peso al nacer clinicas de las gestantes
parto pre termind y bajo peso al y bajo peso al nacer en el Hospital (BPN) con anemia sin
nacer en el Hospital Apoyo Apoyo Iquitos, 2018. Método y disefio: | patologias  asociadas
Iquitos, 2018? Variable que tuvieron recién
Independiente: Retrospectivo, nacidos de parto pre
Problema Especifico: Objetivo Especifico: Anemia materna analitico de casos | término y/o bajo peso al
ANEMIA y controles nacer en el Servicio de Técnica:
MATERNA a) ¢Cudles son las | a) Determinar las caracteristicas Variable Ginecologia del Hospital Recoleccion
COMO FACTOR caracteristicas  clinicas vy clinicas y epidemiolégicas de las Interviniente: Apoyo Iquitos durante el
DE RIESGO epidemiologicas  de las gestantes con anemia materna que Edad ano 2018
PARA PARTO gestantes con anemia - - Grado de
PRE TERMINO Y materna que presentaron presentaron hijos de bajg ’peso a instruccion Muestra:
BAJO PESO AL hijos de bajo peso al nacer y nacer y parto pre termin en el Estado civil En total de requeririan | Instrumento:
NACER EN EL parto pre termind en el Hospital Apoyo Iquitos 2018. Ocupacién 78 casos y 152 Ficha de
HOSPITAL Hospital Apoyo Iquitos 20187 Paridad controles, se usara una recoleccion de
APQOYO Antecedente de proporcion 1 caso/2 datos
IQUITOS 2018 b) ¢Cual es la relacion entre la | p)  Describir la relacion entre la anemia | Parto pre término controles.
anemia materna y el bajo materna y el bajo peso al nacer en Antecedente de
peso al nacer en las las gestantes atendidas en el bajo peso al nacer
gestantes atendidas en el g ) Controles
Hospital Apoyo Iquitos 2018? Hospital Apoyo Iquitos 2018. prenatales
Periodo
c) ¢Cudl es la relacion entre la | ¢)  Describir la relacion entre la anemia intergenesico

anemia materna y el parto pre
termin6 en las gestantes
atendidas en el Hospital
Apoyo Iquitos 2018?

maternay el parto pre terminé en las
gestantes atendidas en el Hospital
Apoyo lquitos 2018.

Infeccién urinaria
Sangrado durante
el embarazo
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2. Instrumento de recoleccion de datos:

ANEMIA MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA PARTO PRE TERMINO Y BAJO

PESO AL NACER EN EL HOSPITAL APOYO IQUITOS 2018

FICHA N° HISTORIA CLINICA N°
CASO CONTROL
1. Diagnéstico de anemia materna: SI ( ) NO ()
2. Hemoglobinamaterna: ...................... (g/dI)
3. Informacién sociodemografica Materna:
4. Edad (afios):
5. Estado civil:
Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ( ) Separada ( ) Divorciada ( ) Viuda ( )
6. Grado deinstruccion:
Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( )
7. Ocupacion:
Hogar ( ) Negocio propio ( ) Profesional ( ) Desempleada ( ) Otros ( )
8. Paridad: Gestas: ; Partos: ; Cesareas: ; Abortos:
Primipara ( ) Multipara ( )
9. Numero de controles prenatales:
10. Periodo intergenesico: Pl Corto: <18 meses ( ) Pi Largo: > 5 afios () adecuado(
)
11. Antecedentes patoldgicos personales:
o Infeccién urinaria: Si( ) No ( )
o Sangrado durante el embarazo: Si( ) No( )
- Antecedentes de parto pre término: Si() No ( )
- Antecedentes de bajo peso al nacer: Si( ) No ( )
12. Peso del recién nacido:
e Extremadamente bajo peso al nacer: 500 — 999 ()
e Muy bajo peso al nacer: 1000 — 1499 ()
e Bajo peso al nacer: 1500 — 2499 ()
e Peso adecuado: 2500 — 3999 ()
e Macrosomico: 24.000 ()
13. Edad gestacional del RN:
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3. Validacién del instrumento:

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

DATOS

Datos del profesional experto Nombre:

DNI:

CMP:

RNE:
Ocupacion
Centro donde labora
Autor del instrumento Bach.

Asesor de la investigacion

ESCALA DE VALIDACION

CRITERIOS DE VALI DAC|ON Deficiente 0 Regular Bueno 40 Muy bueno 61 Excelente 81
—20% 21 — 40% — 60% —80% —100%

A. Claridad: Las preguntas estan
formulados con lenguaje
apropiado que facilita su
comprension

B. Objetividad: Las preguntas
estan expresados en conductas

observables, medibles

C. Consistencia: Existe una
organizacion légica en los
contenidos y relacién con la teoria

D. Coherencia: Existe relacion
de los contenidos con los
indicadores de la variable

E. Pertinencia: Las categorias de
respuestas y sus valores son
apropiados

E. Suficiencia: Son suficientes la
cantidad y calidad de items
presentados en el Instrumento

PROMEDIO

APLICACION SIAPLICA () NO APLICA ()

FIRMA/SELLO

4. Carta de presentacion al comité de ética:
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CARTA DE PRESENTACION DE PROYECTO DE TESIS

Sefior Dr.
Nicolas Hernandez Hernandez
Director General del Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia”

Con atencién a: Dr. Moisés Sihuincha

Maldonado
Presidente del Comité Institucional de Etica

Asunto: Solicito revisién del proyecto de tesis

De mi especial consideracion:

Por medio de la presente le saludo cordialmente y envi6 para la revision del
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Apoyo Iquitos
“Cesar Garayar Garcia” el proyecto de tesis titulado “ANEMIA MATERNA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA PARTO PRE TERMINO Y BAJO PESO
AL NACER EN EL HOSPITAL APOYO IQUITOS 2018", el cual sera
ejecutado durante el mes de Julio del presente afio, mediante una ficha de
recoleccion de datos tomando como referencia las historias clinicas de las
gestantes con anemia materna durante el afio 2018. El presente proyecto se
encuentra asesorado por Mg. SP. JAVIER VASQUEZ VASQUEZ.

Adjunto los siguientes documentos en relacion al proyecto de referencia:

e Proyecto de tesis
e Comprobante de pago por concepto de revisién de estudio
e 01 ejemplar del proyecto en fisico y digital (CD)

Sin otro particular hago llegar mis muestras de consideracién mas distinguida.

Atentamente,

JAVIER FLORES TRIGOZO
BACHILLER EN MEDICINA HUMANA
DNI: 01142360
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