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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre anemia preparto y morbilidad materna extrema 

por hemorragia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2025. 

Material y métodos: Se realizó un estudio analítico, observacional, de casos y controles. 

La muestra estuvo conformada por 81 gestantes atendidas en el hospital durante el periodo 

de estudio, distribuidas en 27 casos diagnosticados con morbilidad materna extrema 

hemorrágica y 54 controles sin dicha patología. La información se obtuvo de historias 

clínicas y fichas epidemiológicas, registrando variables sociodemográficas, obstétricas y 

clínicas, incluyendo niveles de hemoglobina preparto. El análisis estadístico incluyó 

prueba de chi-cuadrado, prueba exacta de Fisher y cálculo del Odds Ratio (OR) con 

intervalo de confianza al 95%. Resultados: Se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre anemia preparto y morbilidad materna extrema hemorrágica (p<0,001). 

El Odds Ratio fue 10,0, evidenciando que las gestantes con anemia presentaron diez veces 

mayor probabilidad de desarrollar la complicación en comparación con las no anémicas. 

Además, el grupo de casos presentó niveles de hemoglobina significativamente menores 

y mayor requerimiento de transfusión sanguínea. Conclusiones: La anemia preparto 

constituye un factor asociado fuerte y clínicamente relevante para morbilidad materna 

extrema por hemorragia, siendo un determinante potencialmente prevenible mediante 

detección y tratamiento oportuno. 

Palabras clave: Anemia; Hemorragia Posparto; Morbilidad Materna Extrema; 

Embarazo; Estudios de Casos y Controles. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the association between prepartum anemia and hemorrhagic 

severe maternal morbidity at the Hospital Regional Docente de Cajamarca in 2025. 

Material and Methods: An analytical, observational, case-control study was conducted. 

The sample included 81 pregnant women attended at the hospital during the study period, 

consisting of 27 cases diagnosed with hemorrhagic severe maternal morbidity and 54 

controls without this condition. Data were obtained from medical records and 

epidemiological forms, including sociodemographic, obstetric, and clinical variables, 

particularly prepartum hemoglobin levels. Statistical analysis included chi-square test, 

Fisher’s exact test, and Odds Ratio (OR) estimation with a 95% confidence interval. 

Results: A statistically significant association was found between prepartum anemia and 

hemorrhagic severe maternal morbidity (p<0.001). The Odds Ratio was 10.0, indicating 

that anemic women had ten times higher odds of developing severe maternal morbidity 

due to hemorrhage compared to non-anemic women. Cases also had significantly lower 

hemoglobin levels and higher transfusion requirements. Conclusions: Prepartum anemia 

is strongly associated with hemorrhagic severe maternal morbidity and represents a 

clinically relevant and potentially preventable risk factor. 

Key words: Anemia; Postpartum Hemorrhage; Severe Maternal Morbidity; Pregnancy; 

Case-Control Studies 
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CAPITULO I: INTRODUCCIÓN  

La salud materna constituye una piedra angular de los sistemas sanitarios, puesto que, 

evidencia no solo la eficiencia en la asistencia obstétrica, sino también el progreso 

socioeconómico de una comunidad. Si bien se han registrado mejoras significativas en 

los últimos años, las patologías derivadas de la gestación, el alumbramiento y la etapa 

postparto persisten como factores críticos de morbimortalidad en mujeres, presentando 

una prevalencia más crítica en regiones con economías emergentes. En este contexto, la 

morbilidad materna extrema (MME) se ha convertido en un indicador clave para evaluar 

la calidad de la atención hospitalaria. Más que un simple concepto estadístico, permite 

identificar aquellos casos en los que la vida de la gestante estuvo en serio peligro y fue 

necesario actuar con rapidez mediante protocolos de emergencia para evitar un desenlace 

fatal.  (1) (2). 

Según los criterios establecidos por la OMS, la MME —también conocida como maternal 

near miss— se refiere a las situaciones en las que una mujer sobrevive a una complicación 

grave ocurrida durante el embarazo, el parto o el puerperio. Analizar de manera 

sistemática estos casos no solo ayuda a comprender qué ocurrió, sino que también permite 

evaluar la capacidad de respuesta del sistema de salud, detectar fallas en los tiempos de 

atención y reconocer oportunidades de mejora en el manejo de las emergencias 

obstétricas. Por ello, su estudio constituye una herramienta estratégica para reducir la 

mortalidad materna a nivel mundial  (1) (2). 

A nivel global, las cifras continúan siendo preocupantes: cada día fallecen cientos de 

mujeres por causas relacionadas con la gestación y el parto. Lo más alarmante es que 

muchas de estas muertes podrían prevenirse con un control prenatal adecuado y una 

intervención oportuna frente a complicaciones. En contextos donde el acceso a servicios 

especializados es limitado, la MME suele asociarse principalmente a tres grandes causas: 

hemorragias severas que conducen a choque, trastornos hipertensivos del embarazo y 

procesos infecciosos graves como la sepsis. Actuar de manera efectiva sobre estos 

problemas representa uno de los mayores desafíos —y a la vez oportunidades— para 

mejorar la salud materna en la actualidad  (2) (3) (4) (5). 

El diagnóstico de MME se basa en los criterios operativos propuestos por la OMS, que 

consideran parámetros clínicos, resultados de laboratorio, intervenciones terapéuticas 
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realizadas y la presencia de falla orgánica. Esta última puede manifestarse como 

alteraciones agudas en sistemas vitales como el cardiovascular, respiratorio, renal o 

neurológico, así como en funciones hematológicas, hepáticas o uterinas. Dentro de este 

escenario, los trastornos hipertensivos del embarazo ilustran bien la variabilidad clínica 

que puede presentarse: desde cuadros inicialmente estables hasta formas graves como la 

preeclampsia con signos de severidad, la eclampsia o el síndrome de HELLP con 

compromiso multisistémico  (6) (7) (8) (9). 

El manejo de estos casos exige intervenciones de alta complejidad. En algunos escenarios, 

puede ser necesario realizar cirugías de emergencia —como una histerectomía obstétrica 

o una laparotomía exploratoria—, además de brindar soporte vital avanzado, que incluye 

transfusión masiva de hemoderivados y ventilación mecánica. El ingreso a una unidad de 

cuidados intensivos, por sí mismo, suele reflejar la gravedad del cuadro clínico. Aplicar 

de manera rigurosa estos criterios no solo permite un seguimiento estructurado de las 

pacientes en estado crítico, sino que también facilita evaluar objetivamente la capacidad 

de respuesta y la calidad de los servicios de salud materna (1) (2) (10). 

Bajo la perspectiva de Mantel, se identifican estados obstétricos preliminares que actúan 

como precursores de la morbilidad materna extrema  (11) . En este ámbito, la hemorragia 

de origen obstétrico se posiciona como el factor etiológico predominante tanto en la 

estadística global como en la realidad peruana; destaca la hemorragia posparto por atonía 

uterina como su manifestación más recurrente y con mayor potencial de letalidad (12) 

(13) (14). Clínicamente, este cuadro se diagnostica ante un volumen de sangrado que 

alcance o supere los 500 mL en partos vaginales o los 1000 mL en procedimientos de 

cesárea, así como ante cualquier pérdida hemática capaz de desestabilizar la 

hemodinámica de la gestante (15).  Su origen se sintetiza tradicionalmente en el esquema 

de las 'cuatro T', que comprenden la alteración del tono miometrial, la presencia de trauma 

en el canal del alumbramiento, la retención de tejido ovular y las anomalías de la trombina 

o coagulación  (16) (17) (18) . 

El control de la hemorragia tras el parto exige una respuesta inmediata, secuencial y de 

carácter colaborativo. Los protocolos globales priorizan la instauración de una terapia 

farmacológica uterotónica, con la oxitocina como fármaco de primera línea, 

complementada con maniobras de masaje uterino bimanual y la estabilización 

hemodinámica a través de la expansión de volumen y el uso de componentes sanguíneos. 
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Ante un cuadro de atonía persistente, la estrategia terapéutica se intensifica con el empleo 

de agentes antifibrinolíticos como el ácido tranexámico, métodos de taponamiento 

mecánico y cirugías de preservación uterina; reservando la histerectomía como medida 

definitiva ante el fracaso de las intervenciones previas. La activación precoz de estas rutas 

de manejo es crucial para limitar el avance hacia estadios de morbilidad materna extrema 

y disminuir la mortalidad. (16) (17) (19) (20) (21) 

La severidad de la hemorragia posparto no depende únicamente del volumen de sangre 

perdido, sino también de las condiciones clínicas previas de la gestante. En este contexto, 

la anemia preparto desempeña un rol determinante en la evolución desfavorable de estos 

cuadros, al disminuir la capacidad de compensación fisiológica frente a la pérdida 

sanguínea aguda y favorecer la rápida instauración de choque hipovolémico, disfunción 

orgánica múltiple y la necesidad de intervenciones críticas (12) (13) . La evidencia 

científica subraya que el déficit de hemoglobina en la gestante —independientemente de 

su severidad (leve, moderada o grave)— se constituye como un determinante de alta 

peligrosidad en el desarrollo de cuadros de morbilidad materna severa asociados a 

hemorragias. Se ha observado que este estado anémico no solo predispone a pérdidas 

hemáticas más complejas, sino que también eleva significativamente la necesidad de 

soporte transfusional, el requerimiento de vigilancia en unidades críticas y, en última 

instancia, las probabilidades de un desenlace fatal. Por ello, la anemia se consolida como 

un predictor negativo que amplifica la vulnerabilidad de la paciente ante las 

complicaciones del alumbramiento.  (3) (22) (23) (24) (25) (26) (27). 

Dentro de las patologías gestacionales, la anemia destaca por su alta prevalencia en el 

entorno clínico (28). De acuerdo con los parámetros de la FIGO, esta condición se 

establece ante niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dL, identificando a la carencia de 

hierro como el factor etiológico predominante (29) (30). Durante el periodo gestacional, 

ocurre una expansión progresiva y significativa en el requerimiento de este mineral para 

sustentar la expansión del volumen eritrocitario de la madre, así como para garantizar el 

crecimiento de la unidad feto-placentaria. La incapacidad del organismo para cubrir estas 

demandas metabólicas deriva en una reducción de la capacidad de transporte de oxígeno; 

dicha deficiencia limita significativamente la reserva funcional materna y compromete la 

respuesta compensatoria frente a episodios de hemorragia aguda  (31) (32) (33). Se debe 

ajustar siempre la hemoglobina según la geografía de la paciente, ya que la hipoxia 
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ambiental estimula la eritropoyesis y esto repercute en la fisiopatología de la anemia (34) 

(35). 

Dentro del panorama sanitario peruano, la frecuencia de cuadros anémicos dentro del 

grupo de mujeres embarazadas persiste en niveles preocupantes, con un énfasis particular 

en el departamento de Cajamarca. En este entorno, la problemática se ve exacerbada por 

una convergencia de determinantes nutricionales, barreras socioeconómicas y desafíos 

propios de la geografía andina  (36). Investigaciones de alcance nacional han ratificado 

una correlación directa entre el déficit de hemoglobina y la aparición de cuadros 

obstétricos de alta severidad. Específicamente, se ha identificado que la anemia actúa 

como un factor agravante en la génesis de la hemorragia posparto, lo que dispara las 

probabilidades de transitar hacia una morbilidad materna extrema y otros resultados 

clínicos desfavorables (37) (38) (39). 

Dentro del sistema prestacional de Cajamarca, su hospital estatal se posiciona como el 

núcleo de referencia primordial para el abordaje de emergencias obstétricas de alta 

complejidad. Los registros correspondientes al periodo 2022 revelan una incidencia 

notable de morbilidad materna extrema, identificando al choque hemorrágico como el 

desencadenante principal, seguido por las patologías hipertensivas y los focos sépticos. 

La ocurrencia de decesos maternos vinculados a hemorragias críticas y al fallo 

multiorgánico subraya la urgencia de optimizar los protocolos preventivos y las rutas de 

atención inmediata. Estas estadísticas institucionales demandan un fortalecimiento de la 

capacidad resolutiva para mitigar los desenlaces fatales en la población gestante de la 

región (40) (41). 

Aunque existe evidencia sobre el tema, en nuestra realidad regional aún son escasos los 

estudios que evalúen de manera específica y rigurosa la relación entre la anemia antes del 

parto y la aparición de morbilidad materna extrema (MME) secundaria a hemorragia. 

Comprender mejor esta posible asociación resulta fundamental para respaldar decisiones 

en salud pública y fortalecer los protocolos clínicos orientados a la detección y 

tratamiento oportuno de la deficiencia de hierro durante el embarazo. En ese sentido, 

reforzar el tamizaje y corregir adecuadamente los niveles de hemoglobina en el control 

prenatal podría convertirse en una medida clave para reducir complicaciones obstétricas 

graves. 
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A partir de esta problemática, el presente estudio tiene como objetivo principal analizar 

la relación epidemiológica entre la anemia previa al parto y la MME de causa hemorrágica 

en gestantes atendidas en el HRDC durante el año 2025. Para ello, se plantea comparar la 

frecuencia de anemia en dos grupos: por un lado, las pacientes que presentaron 

hemorragias severas con criterios de MME (casos) y, por otro, aquellas que no 

desarrollaron esta complicación (controles). Además, se buscará estimar la magnitud de 

la asociación mediante el cálculo del Odds Ratio (OR) y describir las características 

clínicas, obstétricas y sociodemográficas más relevantes de las pacientes afectadas. 

La hipótesis que guía esta investigación sostiene que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la anemia antes del parto y el riesgo de desarrollar 

morbilidad materna extrema por hemorragia. Se espera que los resultados aporten 

evidencia sólida que contribuya a fortalecer las estrategias preventivas y a optimizar la 

atención obstétrica. Asimismo, la información obtenida podría servir como base para la 

toma de decisiones clínicas y para una gestión sanitaria más efectiva, tanto en la región 

Cajamarca como en otros contextos similares del país. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 Diseño del estudio 

La presente investigación se suscribe bajo una metodología observacional y analítica, 

empleando un diseño no experimental de casos y controles con recolección de datos de 

carácter retrospectivo. Esta metodología se seleccionó para examinar de manera rigurosa 

la asociación entre la anemia previa al alumbramiento y la incidencia de MME de 

etiología hemorrágica. El escenario de estudio se centra en la población gestante asistida 

en el HRDC a lo largo del periodo anual 2025, buscando establecer inferencias 

estadísticas sólidas sobre la asociación de estas variables en el contexto hospitalario local. 

El enfoque metodológico adoptado consistió en un análisis de información, sustentado en 

la auditoría de registros epidemiológicos y expedientes clínicos, lo que eliminó cualquier 

interacción invasiva con la población de estudio. La lógica del diseño se articuló partiendo 

de la identificación de las pacientes que experimentaron el evento crítico (Casos de MME 

hemorrágica), las cuales se contrastaron con un grupo de características similares que no 

desarrolló dicha complicación (Controles). Mediante este escrutinio documental referido 

al ciclo 2025, se realizó una búsqueda retrospectiva para verificar la presencia de anemia 

antes del parto. Este procedimiento permite estimar estadísticamente en qué medida la 

deficiencia de hemoglobina incrementa la probabilidad de presentar cuadros 

hemorrágicos de extrema gravedad. 

2.2. Población de estudio 

De acuerdo con los reportes oficiales suministrados por la Unidad de Estadística del 

nosocomio, el universo poblacional quedó constituido por un total de 1,879 pacientes. 

Este grupo corresponde a las gestantes cuya resolución obstétrica (ya sea mediante parto 

vaginal o cesárea) dentro de las instalaciones del Servicio de Ginecología y Obstetricia 

del HRDC a lo largo del periodo fiscal 2025. 

 N° total  

Gestantes que culminaron el embarazo en el HRDC - 2025 1879 

Fichas de morbilidad materna extrema - 2025 85 

Fichas de MME por hemorragia 40 

Fichas de MME por hemorragia sin considerar aborto, 

embarazo ectópico y fichas incompletas 

27 
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Criterios de inclusión 

• Grupo de Casos: Gestantes identificadas en el sistema de vigilancia 

epidemiológica del HRDC durante el ejercicio 2025, cuyo diagnóstico de 

Morbilidad Materna Extrema (MME) por causas hemorrágicas haya sido 

ratificado clínicamente. 

• Grupo de Controles: Pacientes del área de obstetricia asistidas en la misma 

institución y periodo cronológico, que no hayan manifestado indicadores de 

severidad ni criterios de MME durante su internamiento. 

• Documentación Clínica: Expedientes que presenten la integridad de los datos 

requeridos, especialmente el registro verificado de los valores de hemoglobina 

preparto. 

Criterios de exclusión 

• Deficiencia en el Registro Documental: Se descartarán aquellas pacientes cuyo 

expediente clínico o ficha de notificación epidemiológica presente omisiones 

críticas, datos ilegibles o ausencia de variables esenciales (como el valor de 

hemoglobina previo al evento) que impidan el análisis estadístico riguroso durante 

el periodo 2025 

• Gestantes que padezcan MME por complicación hemorrágica en los ítems (de 

aborto y embarazo ectópico) por no llegar al término de la gestación. 

• Gestantes de Procedencia Foránea sin Control Local: Aquellas pacientes referidas 

de otras regiones cuya información sobre el estado hematológico previo al ingreso 

al HRDC no pueda ser verificada o contrastada en el sistema de gestión 

hospitalaria. 

2.3 Muestra:  

En lo que respecta al cálculo del tamaño muestral, se optó por un muestreo de carácter 

censal. Bajo la premisa de López (1998), este procedimiento asegura que la muestra sea 

isomórfica respecto al universo accesible, integrando al total de las unidades de análisis 

que cumplen estrictamente con los criterios de inclusión y omiten los de exclusión (42). 

Por ende, la conformación de los grupos de estudio se detalla de la siguiente manera: 
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Casos:  Se integró mediante un muestreo no probabilístico de tipo censal a las 27 

gestantes que desarrollaron morbilidad materna extrema de origen hemorrágico durante 

el ciclo 2025. La identidad de estas pacientes fue ratificada a través de los registros 

oficiales de vigilancia de MME del HRDC. 

Controles: Se seleccionó a 54 mujeres mediante un muestreo probabilístico aleatorio 

simple. Este grupo estuvo compuesto por pacientes asistidas en el mismo entorno 

hospitalario y periodo anual que finalizaron su proceso obstétrico sin presentar 

indicadores de morbilidad grave. 

La determinación del tamaño muestral se ejecutó a través del paquete estadístico 

OpenEpi, configurado para un diseño de casos y controles independientes (no pareados). 

Se establecieron parámetros de rigor estándar: un nivel de confianza del 95% y una 

potencia de prueba del 80%. Para la estimación del efecto, se introdujo un Odds Ratio 

(OR) de 1.45, valor sustentado en la evidencia del metaanálisis de Glonnegger H. (2023) 

(19), cuyo intervalo de confianza reportado fue de 1.23 a 1.71. Respecto a la frecuencia 

de exposición en el grupo control, se estipuló un 30%; esta cifra es una proyección 

ajustada a la realidad local, derivada de la prevalencia base del 17.78% documentada por 

Shi H. (2022) (26).  

2.4 Definición operacional de variables 

Variables de asociación: 

- Variable dependiente:  

Morbilidad materna extrema por hemorragia: Variable de tipo cualitativa, con escala 

de medición nominal dicotómica (si / no), Conceptualmente, representa aquel estado de 

complicación hemorrágica severa suscitado durante el ciclo grávido-puerperal que pone 

en riesgo inminente la vida de la paciente, requiriendo intervenciones de soporte vital o 

manifestando fallo orgánico  (1). Para fines operacionales de esta investigación, la 

condición se constató en los expedientes clínicos cuando el evento hemorrágico cumplió 

con los estándares de la OMS para MME, tales como: el requerimiento transfusional 

masivo (≥ 5 unidades de concentrado eritrocitario), la realización de una histerectomía de 

urgencia, la necesidad de cuidados intensivos o la instauración de choque hipovolémico 

con compromiso sistémico. La captura de estos datos se realizó de manera sistemática a 

través de las fichas de vigilancia epidemiológica institucional. 
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- Variable independiente:  

Anemia preparto: Variable de tipo cualitativa, con escala de medición nominal 

dicotómica (si / no), se definió como la entidad clínica caracterizada por la insuficiencia 

de masa eritrocitaria o Hb funcional para el transporte de oxígeno (34). 

Operacionalmente, se establece el diagnóstico ante un dosaje de Hb corregida (por el nivel 

de altura sobre el nivel del mar de donde llega la paciente) inferior a 11 g/dL. Este punto 

de corte constituye un estándar clínico unificado que se aplica de manera transversal a 

toda la edad gestacional, sin realizar distinciones por trimestre. Los datos fueron 

recolectados a partir de los expedientes clínicos del área de obstetricia. 

Variables Intervinientes: Se agregaron variables intervinientes sociales y obstétricas 

con la finalidad de controlar los posibles factores de confusión, estas variables son: Edad 

materna (años), edad gestacional (semanas), tipo de parto (vaginal o cesárea), embarazo 

múltiple, multiparidad, numero de controles prenatales. Recalcar que las variables: tipo 

de complicación o complicación hemorrágica, componente afectado, ingreso a UCI, 

manejo quirúrgico, tuvo de shock hemorrágico (si / no), realización de transfusión (si / 

no), número de transfusiones realizadas; forman parte del desenlace de MME por 

hemorragia y no fueron consideradas como variables independientes en el análisis de 

asociación. 

Estas variables se obtuvieron de la ficha epidemiológica de MME y de las historias 

clínicas obstétricas y se emplearon con fines descriptivos y de control durante estudio 

estadístico.  

2.5 Procedimientos y técnicas: 

2.5.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos fue la revisión documental retrospectiva.  

2.5.2. Fuente de datos 

 Se iniciará con la gestión administrativa ante la Unidad de Estadística y Epidemiología 

del HRDC, con el fin de cuantificar y localizar los registros de morbilidad materna 

extrema correspondientes al periodo anual 2025. De manera simultánea y prioritaria, el 

protocolo de investigación se someterá a la evaluación y dictamen del Comité de Ética e 
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Investigación de la institución; tras obtener la autorización correspondiente, se procederá 

al acceso de las fuentes secundarias, que incluyen fichas epidemiológicas, expedientes 

clínicos y el libro de registro de partos del área de Ginecología y Obstetricia. Durante la 

auditoría documental, se seleccionarán rigurosamente los casos que satisfagan los 

criterios de elegibilidad, descartando aquellos registros que presenten vacíos informativos 

o ausencia de los niveles de hemoglobina, garantizando así la calidad y consistencia de la 

base de datos para el análisis posterior. 

2.5.3. Instrumento de recolección de datos y procedimientos 

Para la captura de datos, se empleará el instrumento oficial denominado 'Ficha de 

notificación e investigación de Morbilidad Materna Extrema', fundamentado en la NTS 

N° 174 - MINSA/2021/CDC (Anexo N° 2). Este instrumento permite una recolección 

multidimensional estructurada en diversos ejes: identificación institucional y cronológica, 

perfil sociodemográfico de la gestante, y la caracterización clínica de los criterios de 

inclusión para MME, abarcando desde el compromiso sistémico hasta las intervenciones 

terapéuticas recibidas. 

Asimismo, la ficha facilita el registro detallado de la atención obstétrica, antecedentes 

patológicos y complicaciones específicas como hemorragia, hipertensión o sepsis. De 

forma complementaria, se integrará la medición de la hemoglobina preparto —obtenida 

mediante la auditoría de las historias clínicas— para la estratificación de la anemia bajo 

los estándares de la OMS y la FIGO. 

La aplicación del instrumento asegura la correspondencia con la operacionalización de 

variables, permitiendo la consolidación de información válida y auditable. Finalmente, el 

corpus de datos recolectado será codificado y estructurado en una matriz digital mediante 

el software Microsoft Excel 2019, asegurando la integridad, el anonimato y la 

confidencialidad de la información durante el proceso de preparación para el análisis 

estadístico. 

2.6. Aspectos éticos del estudio:  

El proyecto, se alineó estrictamente con el marco deontológico internacional y nacional 

para la investigación en salud, tomando como referencia rectora la Declaración de 

Helsinki y la legislación peruana vigente. Como requisito indispensable para la fase 
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operativa, el proyecto fue sometido al escrutinio del Comité de Ética en Investigación 

(CEI) de la Universidad Nacional de Cajamarca y del HRDC, a fin de obtener el dictamen 

favorable correspondiente. En todo momento, el proceder metodológico respetó los 

cánones de la bioética, priorizando el resguardo de la confidencialidad y la protección de 

los datos sensibles de la población estudiada. Como la información recolectada son de 

fuentes secundarias (fichas epidemiológicas e historias clínicas) no fue necesario el 

consentimiento informado, finalmente se aplicó una técnica de anonimización 

(disociación de datos), reemplazando los nombres por códigos alfanuméricos, 

garantizando que la información se emplee estrictamente con fines académicos. 

2.7. Plan de análisis: 

El tratamiento de la información se ejecutará de forma secuencial, iniciando con la 

codificación y el control de calidad en Microsoft Excel, donde se verificará la consistencia 

interna y la depuración de los registros. Un paso crítico en esta fase será la estandarización 

de los niveles de hemoglobina, aplicando los factores de corrección de la OMS de acuerdo 

con la altitud (m.s.n.m.) de procedencia de cada gestante. Una vez depurada, la matriz de 

datos se exportará al software IBM SPSS Statistics v25.0 para su procesamiento 

especializado. 

La analítica se desarrollará en dos niveles: 

• Análisis Descriptivo: Las variables de naturaleza cualitativa se reportarán 

mediante la distribución de frecuencias absolutas y proporciones porcentuales, 

permitiendo caracterizar el perfil de la muestra. 

• Análisis Inferencial: Para examinar la asociación entre la anemia previa al parto 

y la MME de origen hemorrágico, se empleará la prueba de Chi-cuadrado de 

Pearson o, en su defecto, el Test Exacto de Fisher según el cumplimiento de los 

supuestos estadísticos. 

Previo al análisis estadístico, se evaluó la integridad de la base de datos para todas las 

variables incluidas en el estudio (hemoglobina preparto, edad materna, procedencia y 

número de controles prenatales). Los casos fueron obtenidos a partir de fichas 

epidemiológicas completas y corroborados con historias clínicas, mientras que los 

controles fueron seleccionados considerando como criterio de inclusión la disponibilidad 

de información completa en todas las variables de interés, incluyendo hemoglobina 
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preparto y lugar de procedencia necesario para la corrección por altitud. No se 

identificaron datos faltantes en las variables analizadas, por lo que el análisis se realizó 

bajo un enfoque de casos completos, sin necesidad de aplicar técnicas de imputación 

estadística. 

La fuerza de asociación se determinará mediante la estimación del cociente de 

probabilidades (Odds Ratio), complementado con sus respectivos intervalos de confianza 

al 95% (IC 95%). Asimismo, se explorará la relación bivariada con variables 

sociodemográficas y clínicas bajo un enfoque netamente exploratorio. Se ha optado por 

prescindir del análisis multivariado para preservar la estabilidad de las estimaciones ante 

el tamaño de la muestra, garantizando así la robustez de las inferencias. El umbral de 

significancia estadística se establece en un valor de p < 0,05. 

 

Ilustración 2. Diagrama de Flujo Asociación de anemia preparto y MME por 

Hemorragia.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

3.1. Características generales de la población 

La muestra se conformó por 81 pacientes de las cuales 27 casos de gestantes con 

morbilidad materna extrema por hemorragia (excluyendo aborto y embarazo ectópico), y 

54 gestantes sin esta condición que fueron los controles. Todas las variables principales 

del estudio (hemoglobina preparto, edad materna, edad gestacional, multiparidad, 

embarazo múltiple, procedencia , número de controles prenatales) presentaron registro 

completo en el 100% de los participantes. No se identificaron datos faltantes en las 

variables analizadas, por lo que no fue necesaria la exclusión adicional de observaciones 

durante el análisis estadístico. 

Se observó (Tabla 1) una preponderancia en la procedencia rural tanto de las gestantes 

con MME por hemorragia como las que no tienen esta afección; Se concluyó que 34.57% 

de la muestra tienen como procedencia la zona urbana; mientras que, un 65.43% de las 

gestantes pertenecen a zona rural. Asimismo, la edad predominantemente entre los 20 y 

34 años, observándose una media de edad de 30.56 ± 6.99 en las pacientes con MME por 

complicación hemorrágica, en contraparte en las que no presentaron clínica se observó 

una media de 24.52 ± 6.90 años. Se evidencia la significancia estadística en las edades de 

los casos vs los controles, lo que indica que la mayor edad materna se asocia con la 

presencia de morbilidad materna extrema. También en la se observó que, las gestantes 

con MME por hemorragia tienen un promedio de edad gestacional de 36.11 ss ± 3.17, un 

promedio de controles prenatales de 7 ± 3.35, se observó que el 100% no tuvo una 

gestación múltiple, y que 59.26% son multíparas; en contraparte el grupo control tiene 

una media de edad gestacional de 37.28 ss ± 2.87, un promedio de 7.56 ± 3.51 controles, 

se observó que el 100% no tuvo una gestación múltiple y que el 48.15% son multíparas. 

No se encontró en las características obstétricas (edad gestacional, N° de controles 

prenatales, embarazo múltiple y multiparidad) significancia estadística <0.001. Se 

observa en el grupo de casos, una media de hemoglobina corregida de 9.86 g/dL; en 

contraparte se observa una media en los controles de hemoglobina corregida de 11.69 g/dL; 

con un P <0.001. 
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Tabla 1. Análisis comparativo entre características sociodemográficas, obstétricas y 

hemoglobina corregida de las gestantes con MME por hemorragia vs sin MME 

Categoría 

Morbilidad materna extrema por hemorragia     

      Sí=27 No=54 p IC 95% 

Socio 

Demográfico 
  

  

Edad    X= 30.56  DE ± 6.99 X= 24.62  DE ± 6.90 <0.001 -9.20 a -2.69 

Procedencia Urbano 8 = 9.88% 20 = 24.69% 0.51 0.52 a 3.78 

  Rural 19 = 23.46% 34 = 41.98%     

Obstétrico 

  
  

  

  

  

Edad 

Gestacional 

(semanas)   36.11 ss  DE ± 3.17 37.28ss DE ± 2.87 0.100 -0.23 a 2.56 

N° de 

Controles 

Prenatales   7  DE ± 3.35 7.56 DE ± 3.51 0.497 -1.07 a 2.18 

Embarazo 

Múltiple Sí 0 0.00 0 0.00 

No 

evaluable   

  No 27 33.33 54 66.67     

Multiparidad Sí 16 19.75 26 32.10 0.34 0.62 a 4.00 

  No 11 13.58 28 34.57     

Hemoglobina Corregida 

  

Media: 9.86 g/dL 

 

Media: 11.69 g/dL 

 <0.001 1.04 a 2.62 

 

3.2. Asociación entre anemia preparto y MME por hemorragia 

Se observó (Tabla 2) la distribución de la anemia preparto según la presencia de MME 

por hemorragia. Entre las pacientes sin morbilidad, 42 no presentaron anemia y 12 sí la 

presentaron. En contraste, entre las pacientes que sí presentaron morbilidad materna 

extrema por hemorragia, 7 no tuvieron anemia y 20 sí la presentaron. El análisis de Chi-

cuadrado de Pearson, se obtuvo un estadístico de 20.250 (con gl = 1), alcanzando una 

significación bilateral de p < 0.001. Se determinó un Odds Ratio (OR) de 10.0 para la 

variable anemia preparto. 

Tabla 2. Grado de asociación entre anemia en gestantes con MME vs sin MME 

    

Morbilidad materna extrema por 

hemorragia 

 

      

    No Sí        

    n Porcentaje n Porcentaje 

Chi-cuadrado de 

Pearson OR IC 95 % p 

Anemia 

preparto No 42 85.71 7 14.29 

 

20.250a       

  Sí 12 37.5 20 62.5 10 3.42 – 29.26 <0.001 

Total  54  27  
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3.3. Características Clínicas de gravedad en el grupo de casos (con MME) 

Se observó (Tabla 3) que en el grupo de casos un 100% presentó algún tipo de 

complicación hemorrágica; en cuanto a componente afectado 5 pacientes (18.5%) tuvo 

afectación cardiovascular, 18 complicación hematológica (66.7%) y 4 complicación 

pulmonar (14.8%); de la totalidad de casos el 22.2% ingresó a UCI; el 55.6% tuvo algún 

manejo quirúrgico; el 48.1% de los casos tuvo shock y el 59.3% requirió algún tipo de 

transfusión. 

Tabla 3. Características Clínicas de gravedad en el grupo de casos (con MME) 

Categoría 

Morbilidad materna extrema por hemorragia 

      Cantidad = 27 Porcentaje (%) 

 

Total 

Clínica de 

gravedad  

  

  
  

  

  

  
  

  

  

  
  

Presentaron complicación 
hemorrágica  27 100% 

100% 

Componente afectado 

  

  
  

Ninguno 0 0 % 

100% 

 

 
Cardiovascular 5 18.5 % 

Hematológico 18 66.7 % 

Pulmonar 4 14.8 % 

Ingresa a UCI 
  

Sí 6 22.2 % 
100% 

 
No 21 77.8 % 

Manejo Quirúrgico 

  

Sí 15 
55.6 % 100% 

No 12 44.4 % 

Shock 

  

Sí 13 48.1 % 
100% 

No 14 51.9 % 

Transfusiones 

 Sí 16 59.3 % 100% 

No 11 40.7 % 

 

3.4 Prueba de Chi-Cuadrado 

 Al aplicar el análisis de Chi-cuadrado de Pearson, se obtuvo un estadístico de 20.250 

(con gl = 1), alcanzando una significación bilateral de p < 0.001. Estos hallazgos fueron 

corroborados mediante la prueba exacta de Fisher, la cual también reportó un valor p 

altamente significativo (0.000), ratificando la existencia de una dependencia estadística 

entre las variables estudiadas. 
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Tabla 4. Pruebas de Chi-Cuadrado 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta (bilateral) 

Significación 

exacta (unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 20.250a 1 0.000   

Corrección de continuidadb 18.138 1 0.000   

Razón de verosimilitud 20.584 1 0.000   

Prueba exacta de Fisher    0.000 0.000 

Asociación lineal por lineal 20.000 1 0.000   

N de casos válidos 81     

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 10.67. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

3.5 Estimación de riesgo  

Al evaluar la fuerza de asociación, se determinó un Odds Ratio (OR) de 10.0 para la 

variable anemia preparto. Se observó en la tabla 5, los riesgos relativos por cohorte; el 

valor “Para cohorte morbilidad materna extrema por hemorragia = No” es 2.286; por otro 

lado, “Para cohorte morbilidad materna extrema por hemorragia = Sí” es 0.229. 

Tabla 5. Estimación de riesgo 

Estimación de riesgo 

 Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Razón de ventajas para Anemia 

preparto (No / Sí) 

10.000 3.418 29.256 

Para cohorte Morbilidad 

materna extrema por 

hemorragia = No 

2.286 1.441 3.627 

Para cohorte Morbilidad 

materna extrema por 

hemorragia = Sí 

0.229 0.109 0.477 

N de casos válidos 81   
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

La MME se consolida como un indicador de alta sensibilidad con el fin de analizar el 

desempeño de los servicios de salud materna, al representar el espectro clínico 

inmediatamente previo al deceso materno. En este estudio se evidencia que de un total de 

1879 gestantes que culminaron la gestación en el HRDC, 85 presentaron MME 

(corresponde al 4.52% de la población gestacional anual), y 27 gestantes fueron los casos 

por hemorragia sin considerar aborto y embarazo ectópico. La media de edad de los casos 

fue de 30.56 años, en contraparte los controles tuvieron una media de 24.62 años. De todo 

el universo estudiado se evidencia que el 65.43% de gestantes provienen de una zona rural 

y el 34.57% de ciudad. Con características obstétricas no muy marcadas entre casos y 

controles, pero si con una clínica muy diferenciada. En el estudio se evidencia un Chi-

Cuadrado significativo y un OR elevado. 

Los hallazgos del presente estudio establecen que la anemia preparto guarda una 

asociación estadísticamente significativa con la ocurrencia de MME de origen 

hemorrágico en el contexto de un establecimiento de salud de nivel III-1. El Odds Ratio 

(OR) elevado encontrado indica que las gestantes con anemia presentaron mayores odds 

de desarrollar MME hemorrágica en comparación con aquellas sin anemia (19) (26). En 

estudios de casos y controles, esta medida debe interpretarse como magnitud de 

asociación y no como riesgo absoluto o probabilidad directa. 

La solidez de los resultados permite ratificar la hipótesis de trabajo y desestimar la 

hipótesis nula, confirmando que el vínculo epidemiológico identificado trasciende la 

variabilidad aleatoria. De manera similar, Harrison et al. describen en una cohorte 

estadounidense contemporánea que la anemia prenatal se mantiene asociada de forma 

independiente con morbilidad materna grave incluso tras ajuste por variables de 

confusión (OR ajustado 2,04), incluyendo muerte materna, transfusión, histerectomía e 

ingreso a UCI (43) . En esa misma línea, el análisis multicéntrico realizado en tres estados 

de Estados Unidos por Nyarko et al. subraya que la deficiencia ferropénica se vincula 

estrechamente con un incremento en la severidad de los desenlaces maternos, 

especialmente en lo relativo al requerimiento transfusional. (44).  Desde una perspectiva 

fisiopatológica este resultado es coherente: la disminución de la reserva de hemoglobina 

limita la capacidad de compensación ante una pérdida sanguínea aguda, favoreciendo la 

rápida descompensación hemodinámica y el desarrollo de shock  (7) (12) (31). 
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Estas evidencias guardan coherencia con la literatura internacional, la cual cataloga a la 

anemia como un condicionante crítico en el pronóstico de las hemorragias durante el parto 

(21) (19) (20). Al respecto, un análisis a gran escala realizado por Yunas et al., con una 

base de datos de más de 847 millones de registros, ratifica que el déficit de hemoglobina 

es un predictor de riesgo robusto (OR >2) para eventos hemorrágicos  (45) . Del mismo 

modo, investigaciones en Asia y Latinoamérica han evidenciado que esta patología eleva 

significativamente la demanda de hemoderivados, la estancia en unidades críticas y el 

riesgo de falla multiorgánica (26) (23). En la misma línea, Wang et al. demostraron que 

la anemia gestacional no solo incrementa el riesgo de hemorragia posparto (RR = 2.76), 

sino que también se vincula con prematurez y trastornos hipertensivos (46). 

Específicamente en el contexto latinoamericano, Prieto González reportó en México una 

asociación sustancial (OR = 2.7), validando la relevancia de este factor en hospitales de 

la región (47). Finalmente, estudios nacionales en Perú subrayan que el riesgo de 

resultados obstétricos desfavorables se potencia cuando la anemia coexiste con cuadros 

hipertensivos o hemorragias graves (1) (27) (41). 

Al analizar los valores de hemoglobina basal y corregida, se evidencia que el grupo con 

MME presenta concentraciones sustancialmente menores. Este hallazgo respalda la 

relevancia biológica de la anemia como un condicionante crítico que incrementa la 

vulnerabilidad de la gestante frente a eventos adversos (29). No se trata únicamente de la 

presencia categórica de anemia, sino del nivel real de reserva eritrocitaria con el que la 

paciente enfrenta el evento hemorrágico. Este hallazgo coincide con la evidencia que 

demuestra que valores de hemoglobina por debajo de los puntos de corte establecidos por 

la OMS se asocian con mayor severidad clínica ante eventos obstétricos críticos (34) (35). 

Edelson et al. en Uganda demuestra que la anemia moderada y grave se asocia con mayor 

frecuencia de transfusiones maternas y mortalidad neonatal (48). Asimismo, Tabassum et 

al. reportan que la anemia severa se mantiene como predictor independiente de desenlaces 

adversos fetomaternos (AOR 3,72), incluyendo hemorragia posparto y parto pretérmino 

(49). Este dato es relevante porque sugiere que la severidad de la anemia tiene un efecto 

dosis-respuesta sobre los desenlaces obstétricos, lo que coincide con nuestros hallazgos 

respecto a los niveles de hemoglobina significativamente menores en el grupo con MME. 

Es importante precisar que variables como shock hipovolémico, ingreso a UCI, manejo 

quirúrgico e incremento en el número de transfusiones constituyen criterios clínicos y de 
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manejo que forman parte de la definición de morbilidad materna extrema según la OMS 

(31). En consecuencia, en este estudio dichas variables fueron consideradas 

manifestaciones de gravedad dentro del grupo caso y no variables independientes en el 

análisis de asociación. La elevada frecuencia de estas intervenciones refleja la severidad 

inherente al cuadro hemorrágico extremo, en concordancia con los criterios diagnósticos 

establecidos (6) (12) (13). 

Las recomendaciones actualizadas del Comité de Hemorragia Posparto de la FIGO 

enfatizan que la anemia afecta a millones de gestantes a nivel mundial y recomiendan 

cribado universal y suplementación sistemática con hierro y ácido fólico, estableciendo 

como punto de corte diagnóstico hemoglobina <11 g/dL en cualquier trimestre (50). 

Faysal et al. destacan que el tratamiento oportuno de la anemia ferropénica, incluyendo 

hierro intravenoso cuando está indicado, puede contribuir a disminuir la severidad de los 

desenlaces hemorrágicos (51) . Estos enfoques refuerzan que la anemia constituye una 

condición potencialmente modificable mediante intervención clínica temprana. 

El análisis de la edad materna muestra que las pacientes con MME presentan mayor edad 

promedio. Este resultado sugiere que la edad materna avanzada podría actuar como factor 

contribuyente, posiblemente debido a mayor prevalencia de comorbilidades, menor 

reserva fisiológica o mayor frecuencia de complicaciones obstétricas (45) (43). La 

literatura internacional reconoce que la edad materna mayor de 29,5 años (DE ± 8,1); 

incrementa el riesgo de complicaciones severas, lo que respalda el hallazgo del presente 

estudio (40). 

Por el contrario, factores como el lugar de origen, la edad gestacional, la paridad y la 

frecuencia de las visitas prenatales no evidenciaron una vinculación estadística relevante. 

Esta falta de asociación podría atribuirse a la uniformidad de las características de la 

población estudiada o a las limitaciones del tamaño de la muestra para estos indicadores 

específicos. Cabe destacar que, si bien diversas investigaciones vinculan un control 

prenatal deficiente con la morbilidad extrema, la literatura también sugiere que la 

efectividad y calidad de la atención suelen ser más influyentes que la cantidad total de 

consultas, lo que justificaría los hallazgos de este trabajo (52). 

Respecto a los desenlaces clínicos, la fuerte asociación entre morbilidad materna extrema 

y shock, ingreso a UCI, manejo quirúrgico y mayor número de transfusiones confirma la 



29 
 

gravedad del cuadro hemorrágico cuando se presenta en pacientes anémicas (44) (45) 

(46).  

Desde una perspectiva teórica, los resultados fortalecen el modelo fisiopatológico que 

vincula la anemia con menor tolerancia a la pérdida sanguínea y mayor probabilidad de 

inestabilidad hemodinámica (31). Asimismo, respaldan la importancia del enfoque 

preventivo durante el control prenatal, priorizando la detección y corrección oportuna de 

la anemia antes del parto (52). 

Entre las fortalezas del estudio se encuentra el diseño analítico tipo casos y controles, que 

permite estimar asociación y riesgo mediante Odds Ratio, así como el uso de pruebas 

estadísticas apropiadas que confieren solidez a los hallazgos. Dentro de las limitaciones, 

se reconoce el carácter retrospectivo del estudio, lo que implica dependencia de la calidad 

del registro clínico. Asimismo, el tamaño muestral podría limitar la detección de 

asociación en algunas variables secundarias; sin embargo, estas limitaciones no invalidan 

la asociación principal observada. 

Los hallazgos plantean la necesidad de futuras investigaciones que evalúen el impacto de 

intervenciones dirigidas a la corrección temprana de la anemia sobre la reducción de 

morbilidad materna extrema. Estudios prospectivos y multicéntricos permitirían 

confirmar estos resultados y establecer modelos predictivos más precisos. 

En resumen, los datos recolectados confirman que el déficit de hemoglobina previo al 

parto guarda una asociación estrecha y determinante con la morbilidad materna extrema 

de origen hemorrágico. Esta asociación es coherente con la evidencia científica y con el 

modelo fisiopatológico que vincula menor reserva eritrocitaria con menor tolerancia a la 

pérdida sanguínea aguda. La detección y corrección oportuna de la anemia gestacional 

podrían contribuir a disminuir la carga de complicaciones obstétricas graves en contextos 

similares. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

- Se concluye que la anemia preparto actúa como un factor determinante con una 

asociación estadística sólida y significativa frente a la ocurrencia de MME por 

hemorragia en el HRDC durante el ejercicio 2025. Los datos evidencian que el 

estado anémico antes de la culminación del embarazo incrementa sustancialmente 

el riesgo de desarrollar cuadros hemorrágicos de alta severidad clínica, en 

contraste con las gestantes que mantienen niveles de hemoglobina dentro de los 

rangos de normalidad. Por consiguiente, los resultados validan la hipótesis de 

estudio y desestiman la hipótesis nula, ratificando que la deficiencia hematológica 

previa al parto es un predictor crítico en la cadena causal de la morbilidad materna 

de origen hemorrágico. 

- Respecto al primer objetivo específico, se logró contrastar la prevalencia de 

exposición a anemia preparto entre los casos y los controles, observándose una 

diferencia marcada en la distribución de la exposición. En el grupo con morbilidad 

materna extrema hemorrágica predominó significativamente la presencia de 

anemia, mientras que en el grupo sin morbilidad predominó la ausencia de esta 

condición. La diferencia fue estadísticamente significativa según la prueba de chi-

cuadrado y la prueba exacta de Fisher (p < 0.001), lo que demuestra que la 

exposición a anemia preparto no se distribuye de manera aleatoria entre ambos 

grupos, sino que se asocia de forma consistente con la presencia del desenlace. 

- En relación con el segundo objetivo específico, se estimó la magnitud de la 

asociación mediante el cálculo del Odds Ratio, obteniéndose un valor de 10.0. 

Este resultado indica que las gestantes con anemia preparto presentan diez veces 

más probabilidades de desarrollar morbilidad materna extrema por hemorragia en 

comparación con las no anémicas. Desde el punto de vista epidemiológico, esta 

magnitud representa una asociación fuerte, clínicamente relevante y de alta 

importancia en salud pública. Asimismo, los riesgos relativos por cohorte 

mostraron que la ausencia de anemia actúa como factor protector, reduciendo 

considerablemente la probabilidad del evento hemorrágico grave. 

- En cuanto al tercer objetivo específico, se logró caracterizar el perfil 

sociodemográfico, clínico y obstétrico predominante en la población afectada por 

hemorragia crítica. Se identificó que las pacientes con MME presentaron mayor 

edad promedio en comparación con las pacientes sin complicaciones, siendo esta 
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diferencia estadísticamente significativa. Asimismo, se observó que los niveles de 

hemoglobina encontrados y corregidos fueron significativamente menores en el 

grupo con morbilidad, confirmando que valores más bajos de hemoglobina se 

relacionan con mayor severidad clínica. 

- En el análisis clínico, las pacientes con MME presentaron con mayor frecuencia 

shock, ingreso a unidad de cuidados intensivos, necesidad de manejo quirúrgico 

y un número significativamente mayor de transfusiones sanguíneas. Estos 

hallazgos reflejan la gravedad del cuadro hemorrágico cuando se asocia a anemia 

preparto, evidenciando mayor compromiso sistémico y mayor demanda de 

recursos hospitalarios. Por el contrario, variables como procedencia, número de 

controles prenatales, edad gestacional y multiparidad no mostraron asociación 

estadísticamente significativa en la muestra estudiada. 

- En términos generales, los resultados permiten concluir que la anemia preparto no 

solo constituye una condición hematológica frecuente en el embarazo, sino que 

representa un determinante clínico importante en la evolución hacia 

complicaciones hemorrágicas severas. La solidez del vínculo hallado, en sintonía 

con la literatura global, ratifica la urgencia de optimizar los esquemas de 

diagnóstico temprano y manejo terapéutico del déficit de hemoglobina. Priorizar 

estas acciones durante la vigilancia prenatal se establece como un eje fundamental 

para mitigar los índices de morbilidad materna severa. 

- En última instancia, este estudio genera un referente empírico de alto valor para 

el contexto de Cajamarca, enriqueciendo el acervo científico del país sobre los 

precursores de la morbilidad materna severa. Los datos obtenidos ratifican la 

necesidad de posicionar el control de la anemia preparto como un eje estratégico 

en la agenda de salud pública, reconociéndolo como un componente vital para la 

mitigación de eventos obstétricos de alta gravedad. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

A partir de los hallazgos de esta investigación, que demuestran una asociación fuerte y 

estadísticamente significativa entre la anemia preparto y la morbilidad materna extrema 

(MME) por hemorragia, se plantean las siguientes recomendaciones: 

6.1. FORTALECIMIENTO DE LA PRÁCTICA CLÍNICA Y GESTIÓN 

SANITARIA 

Tamizaje y Detección Precoz: Se recomienda institucionalizar el tamizaje sistemático 

de anemia desde el primer contacto prenatal. Es imperativo garantizar la reevaluación 

periódica de la hemoglobina para permitir intervenciones oportunas, ya sea mediante 

suplementación oral o hierro intravenoso, asegurando que la gestante alcance niveles 

óptimos antes del parto. 

Adherencia y Suministros: Se recomienda optimizar la adherencia terapéutica 

asegurando el abastecimiento ininterrumpido de hierro y ácido fólico en todos los niveles 

de atención. Dado que la anemia es un factor modificable con un impacto clínico masivo 

(OR=10), la consejería nutricional debe ser un eje prioritario en el control prenatal. 

Manejo del Riesgo Hospitalario: Se recomienda que las gestantes con anemia moderada 

a severa deben ser catalogadas como población de riesgo obstétrico. Se sugiere 

implementar protocolos de vigilancia hemodinámica estrecha y asegurar la reserva 

preventiva de hemoderivados para reducir la incidencia de shock, ingresos a UCI y 

cirugías de emergencia. 

6.2. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA Y MEJORA CONTINUA 

Registro Sistemático: Se recomienda incorporar el valor de la hemoglobina preparto (o 

del último control prenatal) en las fichas de vigilancia de Morbilidad Materna Extrema 

(MME). Esto permitirá una trazabilidad real y un análisis basado en evidencia objetiva. 

6.3. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Estudios de Causalidad y Multicéntricos: Se recomienda desarrollar investigaciones 

prospectivas que profundicen en la relación causal entre los grados de anemia y la 

severidad hemorrágica, controlando variables como el IMC y comorbilidades. Asimismo, 

replicar este estudio en otras regiones para validar si la magnitud del riesgo se mantiene 

en distintos contextos geográficos del país. 
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Evaluación de Intervenciones: Se sugiere investigar la costo-efectividad del uso de 

hierro parenteral en el tercer trimestre comparado con la vía oral en poblaciones de alta 

prevalencia, buscando reducir la carga de MME por hemorragia. 

6.4. POLÍTICAS PÚBLICAS EN SALUD MATERNA 

Evidencia Local para la Región Cajamarca: Se Recomienda a las autoridades 

sanitarias regionales a utilizar estos hallazgos como base científica para fortalecer las 

políticas de prevención de anemia. La integración de la detección temprana y la vigilancia 

epidemiológica mejorada es clave para optimizar los indicadores de salud materna en la 

región. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 01 DIAGRAMA DE FLUJO ASOCIACIÓN DE ANEMIA PREPARTO 

Y MME POR HEMORRAGIA. 
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ANEXO 02                                                                               MATRIZ DE CONSISTENCIA  

                                                                                                    
TITULO: “ASOCIACIÓN ENTRE ANEMIA PREPARTO Y MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR HEMORRAGIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE 

CAJAMARCA - 2025” 

Problema de la 

Investigación 

 

Objetivos 

 

Hipótesis 

 

Variables 

 

 

¿Cuál es la 

asociación entre 

anemia preparto 

y morbilidad 
materna 

extrema por 

hemorragia en 

el Hospital 
Regional 

Docente de 

Cajamarca – 

2025? 

 

Objetivo General:  

- Determinar la asociación entre anemia 

preparto y morbilidad materna extrema por 

hemorragia en el hospital regional docente de 

Cajamarca - 2025 

Objetivos específicos:  

- Contrastar la prevalencia de exposición a 

anemia preparto entre el grupo de pacientes 

diagnosticadas con Morbilidad Materna 

Extrema hemorrágica (Casos) y el grupo 

exento de dicha patología (Controles). 

-Estimar la magnitud de la asociación entre 

anemia preparto y morbilidad materna 

extrema por hemorragia mediante el cálculo 

del odds ratio. 

- Caracterizar el perfil sociodemográfico, 

clínico y obstétrico predominante en la 

población de estudio afectada por cuadros de 

hemorragia crítica. 

Hi: Existe asociación 

estadísticamente significativa 

entre la anemia preparto y la 

morbilidad materna extrema por 

hemorragia en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca durante el año 

2025. 

Ho: No existe asociación 

estadísticamente significativa 

entre la anemia preparto y la 

morbilidad materna extrema por 

complicación hemorrágica en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca 

durante el año 2025 

 

 

 

Variables de asociación:  

Variable dependiente: Morbilidad materna extrema por hemorragia (sí/no) 

 

Variable independiente principal: Anemia preparto (sí/no) 
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 

MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 

El presente estudio es de tipo observacional, analítico, 

retrospectivo, con un diseño de casos y controles, ya que se parte 

de la identificación de gestantes con morbilidad materna extrema 

por hemorragia (casos) y se comparan con gestantes sin dicha 

condición (controles), evaluando retrospectivamente la exposición 

previa a anemia preparto, asimismo esta investigación se realizará 

durante el año 2025, permitiendo obtener información sobre la 

asociación entre anemia preparto y morbilidad materna extrema 

por hemorragia para su análisis.  

 

 
Población: 

 

El tamaño poblacional se basará 

en los datos registrados en el área 
de estadística, obteniendo como 

población 1879 gestantes que 

culminaron su embarazo ya sea 

por vía vaginal o cesárea en el 
Hospital Regional Docente de 

Cajamarca del servicio de 

Ginecología – Obstetricia durante 

el año 2025.  

 
Muestra: 

 

Las pacientes registradas en las 

fichas de morbilidad materna 

extrema con complicación 

hemorrágica del área de 

epidemiología del servicio de 

Ginecología - Obstetricia del 
Hospital Regional Docente de 

Cajamarca, que se dieron durante 

el año 2025 que son 27.   

Controles: Conformados por 54 
gestantes sin morbilidad materna 

extrema, atendidas en el mismo 

hospital y durante el mismo 

periodo, seleccionadas de la 
población fuente, estableciendo 

una relación casos: controles de 

1:2.  
 

 

 

 

Instrumento: 

Ficha de recolección de 

datos nacional de 

epidemiología 

 

 

Técnica: Revisión 

documental de Ficha de 

morbilidad materna 

extrema e historias 

clínicas 

 

Forma de 

administración: directa 

 

Los datos se recolectarán mediante la ficha de 

morbilidad materna extrema y la revisión de 

historias clínicas fueron codificados y 

registrados en una base de datos elaborada en el 

programa Excel de Microsoft Office, 

realizándose un control de calidad para verificar 

la consistencia, completitud y depuración de la 

información. Posteriormente, la base de datos 

fue exportada al programa estadístico SPSS 

versión v25.0 para su análisis. 

En el análisis estadístico se empleará estadística 

descriptiva, presentándose las variables 

categóricas mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes. Para el análisis inferencial se utilizó 

la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de 

Fisher, según correspondiera, con el fin de evaluar 

la asociación entre anemia preparto y morbilidad 

materna extrema por hemorragia. 

La magnitud de la asociación se expresará 

mediante el cálculo del Odds Ratio (OR) con su 

respectivo intervalo de confianza al 95%. Se ha 

optado por prescindir del análisis multivariado 

para preservar la estabilidad de las estimaciones 

ante el tamaño de la muestra, garantizando así la 

robustez de las inferencias. El umbral de 

significancia estadística se establece en un valor 

de p < 0,05. 
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ANEXO 03. ISTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS -  FICHA 

EPIDEMIOLOGICA Y NOTIFICACIÓN DE MORBILIDAD MATERNA 

EXTREMA 
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ANEXO 4. CARTA DE ACEPTACIÓN DE PROYECTO DE TESIS EN EL 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 
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ANEXO 5. CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO DEL DOCENTE ASESOR 

HASTA EJECUCIÓN Y CULMINACIÓN DE LA TESIS 
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ANEXO 6. INFORME DE ORIGINALIDAD CON MENOS DEL 20% DE 

PLAGIO MEDIANTE TURNITIN INCLUYENDO LA EVALUACIÓN DE 

ORIGINALIDAD DE IA 
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ANEXO 7. CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINÚA FIRMADA 

DURANTE LA EJECUCIÓN DE LA TESIS DE GRADO SEGÚN ANEXO 13 
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ANEXO 8.  EVALUACIÓN DE DISEÑO STROBE  
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ANEXO 9. RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 

 



54 
 

 

 

 

 



55 
 

 

 



56 
 

 

 

 

TABLAS Y GRÁFICOS ADICIONALES DE RESULTADOS 

Tabla 6. Tipo de complicación hemorrágica en pacientes en población de estudio  

 

Complicación hemorrágica 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Placenta acreta 2 2.47 2.47 2.47 

Hemorragia post parto 18 22.22 22.22 24.69 

Desprendimiento de placenta 3 3.70 3.70 28.40 

Atonía uterina + 

Alumbramiento incompleto 

1 1.23 1.23 29.63 

Atonía uterina 10 12.35 12.35 41.98 

Alumbramiento incompleto 9 11.11 11.11 53.09 

Ninguna 38 46.91 46.91 100.00 

Total 81 100.00 100.00  

 

 

 

 
 

 


