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​RESUMEN​

​Objetivo:​ ​Determinar​ ​si​ ​la​ ​anemia​ ​materna​ ​se​ ​asocia​ ​al​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​gestantes​

​adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.​

​Materiales​​y​​métodos:​​Estudio​​analítico,​​observacional​​y​​retrospectivo,​​de​​tipo​​caso-control.​

​Se​ ​revisaron​ ​214​ ​historias​ ​clínicas​ ​de​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​(10​​-​​19​​años),​​distribuidas​​en​

​107​ ​casos​ ​(parto​ ​pretérmino)​ ​y​ ​107​​controles​​(parto​​a​​término).​​La​​exposición​​principal​​fue​

​anemia​ ​materna​ ​según​ ​hemoglobina​ ​corregida​ ​registrada​ ​al​ ​ingreso,​ ​y​ ​se​ ​consideraron​

​covariables​​obstétricas​​(control​​prenatal,​​ITU,​​RPM​​y​​preeclampsia).​​Se​​aplicó​​Chi-cuadrado​

​y Odds Ratio (IC 95%); además, regresión logística para estimar asociación ajustada.​

​Resultados:​ ​La​ ​anemia​ ​fue​ ​más​ ​frecuente​ ​en​ ​los​ ​casos​ ​que​ ​en​ ​los​ ​controles​ ​(60,7%​ ​vs​

​43,0%).​​Se​​evidenció​​asociación​​significativa​​entre​​anemia​​y​​parto​​pretérmino​​(OR=2,05;​​IC​

​95%:​ ​1,19​ ​-​ ​3,54).​ ​En​ ​el​​análisis​​multivariado,​​la​​anemia​​se​​mantuvo​​como​​factor​​de​​riesgo​

​independiente​​(ORa=2,06;​​IC​​95%:​​1,33​​-​​3,74),​​y​​el​​RPM​​surgió​​como​​factor​​de​​riesgo​​(ORa​

​=​ ​3,28;​ ​IC​ ​95%:​ ​1,50​ ​-​ ​7,16).​ ​El​ ​control​ ​prenatal​ ​adecuado​ ​mostró​ ​efecto​ ​protector​

​(ORa=0,36; IC 95%: 0,19 - 0,68; p<0,002).​

​Conclusiones:​​La​​anemia​​materna​​se​​asoció​​de​​forma​​independiente​​con​​el​​parto​​pretérmino​

​en​ ​gestantes​ ​adolescentes.​ ​Fortalecer​ ​la​ ​detección​ ​y​​el​​manejo​​oportuno​​de​​la​​anemia,​​junto​

​con​​la​​mejora​​de​​la​​calidad​​del​​control​​prenatal,​​podría​​contribuir​​a​​reducir​​la​​prematuridad​​en​

​este grupo.​

​Palabras​ ​clave:​ ​Anemia;​ ​Embarazo​ ​en​ ​adolescencia;​ ​Parto​ ​prematuro;​ ​Atención​ ​prenatal;​

​Factores de riesgo; Hemoglobina.​
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​ABSTRACT​

​Objective:​ ​To​ ​determine​ ​whether​ ​maternal​ ​anemia​ ​is​ ​associated​ ​with​ ​preterm​ ​birth​ ​in​

​adolescent pregnant women attended at the Regional Hospital of Cajamarca.​

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

​A​ ​total​ ​of​ ​214​ ​clinical​ ​records​ ​of​ ​adolescent​ ​pregnant​ ​women​ ​(aged​ ​10–19​ ​years)​ ​were​

​reviewed,​ ​distributed​ ​into​ ​107​ ​cases​ ​(preterm​ ​birth)​ ​and​ ​107​ ​controls​ ​(term​ ​birth).​ ​The​

​primary​ ​exposure​ ​was​ ​maternal​ ​anemia,​ ​based​ ​on​ ​corrected​ ​hemoglobin​ ​levels​ ​recorded​ ​at​

​admission.​ ​Obstetric​ ​covariates​ ​included​ ​prenatal​ ​care,​ ​urinary​ ​tract​ ​infection​ ​(UTI),​

​premature​ ​rupture​ ​of​ ​membranes​ ​(PROM),​ ​and​ ​preeclampsia.​ ​Statistical​ ​analysis​ ​was​

​performed​​using​​Chi-square​​tests​​and​​Odds​​Ratios​​(95%​​CI)​ ​additionally,​​logistic​​regression​

​was applied to estimate the adjusted association​

​Results:​ ​Anemia​ ​was​ ​more​ ​prevalent​ ​among​ ​cases​ ​than​ ​controls​ ​(60.7%​ ​vs.​ ​43.0%).​ ​A​

​significant​ ​association​ ​was​ ​found​ ​between​ ​anemia​ ​and​ ​preterm​ ​birth​ ​(OR=2.05;​ ​95%​ ​CI:​

​1.19–3.54).​ ​In​ ​the​ ​multivariate​ ​analysis,​ ​anemia​ ​remained​ ​an​ ​independent​ ​risk​ ​factor​

​(aOR=2.06;​ ​95%​ ​CI:​ ​1.13–3.74),​ ​and​ ​PROM​ ​emerged​​as​​a​​risk​​factor​​(aOR=3.28;​​95%​​CI:​

​1.50–7.16).​ ​Adequate​ ​prenatal​ ​care​ ​demonstrated​ ​a​ ​protective​ ​effect​ ​(aOR=0.36;​ ​95%​ ​CI:​

​0.19–0.68; p<0.002).​

​Conclusions:​​Maternal​​anemia​​was​​independently​​associated​​with​​preterm​​birth​​in​​adolescent​

​pregnancies.​​Strengthening​​early​​screening​​and​​timely​​management​​of​​anemia,​​together​​with​

​improved prenatal care, may help reduce prematurity in this population.​

​Keywords​ ​(MeSH/DeCS):​ ​Anemia;​ ​Pregnancy​ ​in​ ​Adolescence;​ ​Premature​ ​Birth;​ ​Prenatal​

​Care; Risk Factors; Hemoglobin.​
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​CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN​

​La​ ​coexistencia​ ​de​ ​la​ ​gestación​ ​y​ ​la​ ​adolescencia​ ​impone​ ​un​ ​desafío​ ​fisiológico​ ​dual,​​pues​

​supone​​una​​competencia​​biológica​​entre​​las​​demandas​​de​​crecimiento​​materno​​y​​el​​desarrollo​

​fetal​​(1).​​Esta​​superposición​​de​​requerimientos​​metabólicos​​precipita​​cuadros​​de​​anemia​​con​

​una​​frecuencia​​clínica​​considerable,​​siendo​​un​​problema​​de​​salud​​pública​​global​​(2,3).​​A​​nivel​

​nacional se estima que el 21,5% de las adolescentes gestantes cursa con anemia (4).​

​Paralelamente,​ ​el​ ​parto​ ​pretérmino​ ​no​ ​es​ ​un​ ​desenlace​ ​menor;​ ​representa​ ​un​ ​determinante​

​crítico​​en​​la​​morbimortalidad​​infantil​​global,​​condicionando​​la​​supervivencia​​neonatal,​​donde​

​1​ ​de​ ​cada​ ​5​ ​fallecen​ ​(5,​ ​6).​ ​Las​ ​estadísticas​ ​peruanas​ ​registraron​ ​un​ ​7,7%​ ​de​ ​nacimientos​

​prematuros,​ ​de​ ​los​ ​cuales​ ​un​ ​alarmante​ ​30,3%​ ​culmina​ ​en​ ​fallecimientos​ ​atribuidos​ ​a​

​complicaciones​​directas​​(7,​​8).​​De​​este​​grupo​​de​​nacimientos,​​el​​28,9%​​corresponde​​a​​madres​

​de entre 10 y 14 años, mientras que el 17,4% pertenece al rango de 15 a 19 años (9).​

​Al​ ​revisar​ ​la​ ​literatura,​ ​existe​ ​un​ ​consenso​ ​internacional​ ​robusto​ ​que​ ​vincula​ ​la​ ​anemia​

​materna​ ​con​ ​la​​prematuridad.​​En​​Irán,​​Khezri​​y​​colaboradores​​demuestran​​mediante​​casos​​y​

​controles​​que​​la​​anemia​​materna​​en​​los​​dos​​primeros​​trimestres​​duplica​​las​​probabilidades​​de​

​prematuridad​​(ORa:​​2,69),​​incluso​​tras​​ajustar​​variables​​confusoras​​(10).​​Esta​​tendencia​​se​​ve​

​reforzada​​por​​los​​hallazgos​​de​​Shi​​et​​al.​​en​​China,​​quienes,​​en​​un​​estudio​​masivo​​de​​cohorte,​

​identifican​ ​una​ ​relación​ ​proporcional​ ​entre​ ​la​ ​severidad​ ​de​ ​la​ ​anemia​ ​y​ ​el​ ​riesgo​ ​de​ ​parto​

​prematuro​ ​(11).​ ​En​ ​el​ ​contexto​ ​europeo,​ ​Uzunov​ ​et​ ​al.​ ​reportan​ ​en​ ​Rumanía​ ​que​ ​en​

​adolescentes​​grávidas​​de​​13​​a​​16​​años,​​la​​anemia​​afecta​​negativamente​​el​​momento​​del​​parto,​

​asociando​ ​significativamente​ ​los​ ​cuadros​ ​leves​ ​y​ ​moderados​ ​con​ ​el​ ​nacimiento​ ​pretérmino​

​(12).​ ​Por​ ​su​ ​parte,​ ​en​ ​España,​ ​De​ ​la​ ​Calle​ ​et​ ​al.​ ​añade​ ​que​ ​el​ ​riesgo​​de​​anemia,​​disminuye​

​progresivamente​ ​con​ ​cada​ ​año​ ​de​ ​edad​ ​materna​ ​dentro​ ​de​ ​la​ ​etapa​ ​adolescente​ ​(13).​

​10​



​Finalmente,​ ​desde​ ​Nepal,​ ​Gurung​ ​y​ ​colaboradores​ ​corroboran​ ​que​ ​la​ ​anemia​ ​severa​ ​es​ ​un​

​predictor​ ​potente​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino,​ ​situando​ ​a​ ​las​ ​madres​ ​menores​ ​de​ ​20​ ​años​ ​en​ ​una​

​posición de riesgo incrementado (14).​

​A​ ​nivel​ ​nacional,​ ​la​ ​realidad​ ​peruana​ ​refleja​ ​patrones​ ​similares​ ​pero​ ​con​ ​intensidades​ ​de​

​asociación​ ​diversas.​ ​En​ ​Lima,​ ​Laveriano​ ​Manzano​ ​identifica​ ​que​ ​la​ ​anemia​ ​quintuplica​ ​el​

​riesgo​​de​​parto​​prematuro​​en​​adolescentes,​​destacando​​que​​tanto​​la​​severidad​​moderada​​como​

​una​ ​edad​ ​menor​ ​a​ ​17​ ​años​ ​exacerban​ ​este​ ​riesgo​ ​(15).​ ​En​ ​el​ ​mismo​ ​sentido,​ ​Figueroa​

​Gonzáles​​establece​​una​​correlación​​crítica​​entre​​la​​anemia​​detectada​​en​​el​​último​​trimestre​​y​

​la​​prematuridad,​​especialmente​​en​​su​​forma​​tardía​​(16).​​En​​el​​norte​​del​​país,​​Infante​​Otero​​et​

​al.​ ​determinan​ ​que​ ​la​ ​anemia​ ​triplica​ ​la​ ​probabilidad​ ​de​ ​enfrentar​ ​un​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​

​comparación con sus pares sanas (17).​

​En​ ​la​ ​sierra​ ​central,​ ​Casimiro-Soriano​ ​et​ ​al.​ ​subrayan​ ​en​ ​Huancayo​ ​que​ ​la​ ​adolescencia​

​temprana​​y​​la​​anemia​​son​​los​​principales​​factores​​de​​riesgo​​asociados​​a​​la​​prematuridad​​(18).​

​Estudios​ ​realizados​ ​por​ ​Murguia-Ricalde​ ​et​ ​al.​ ​y​ ​por​ ​Arcos​ ​Pardo​​reafirman​​esta​​conexión,​

​señalando​​que​​la​​anemia​​duplica​​el​​riesgo​​en​​gestantes​​adolescentes​​(19,​​20).​​Sin​​embargo,​​en​

​el​​ámbito​​local​​de​​Cajamarca,​​el​​estudio​​de​​Concepción​​introduce​​una​​controversia​​relevante​

​al​ ​no​ ​hallar​ ​una​​asociación​​estadísticamente​​significativa​​entre​​la​​anemia​​materna​​y​​el​​parto​

​pretérmino, atribuyendo mayor peso a factores como el control prenatal incompleto (21).​

​Ante​ ​esta​ ​controversia,​ ​persiste​ ​una​ ​clara​​brecha​​de​​conocimiento,​​pues​​carecemos​​de​​datos​

​actuales​​y​​concluyentes​​sobre​​las​​gestantes​​adolescentes​​atendidas​​en​​el​​Hospital​​Regional​​de​

​Cajamarca,​​lo​​cual,​​hace​​imperativo​​reevaluar​​dicha​​relación​​en​​el​​contexto​​actual.​​De​​modo​

​que​ ​se​ ​plantea​ ​la​ ​siguiente​ ​interrogante​ ​rectora:​ ​¿Es​ ​la​ ​anemia​ ​un​ ​factor​ ​de​ ​riesgo​ ​para​ ​el​

​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​atendidas​ ​en​​el​​Hospital​​Regional​​de​​Cajamarca​
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​durante el periodo 2020 a 2025?​

​Para​ ​ello,​​la​​anemia​​materna​​se​​definió​​basándose​​en​​la​​concentración​​de​​hemoglobina​​(Hb)​

​ajustada​​según​​el​​trimestre​​de​​embarazo,​​en​​el​​primer​​o​​tercer​​trimestre​​Hb​​<11.0​​g/dL,​​o​ ​en​

​el​​segundo​​trimestre​​Hb​​<10.5​​g/dL​​(22,​​23).​ ​Asimismo,​​la​​estratificación​​de​​severidad​​(leve,​

​moderada,​​severa)​​se​​alineó​​con​​los​​puntos​​de​​corte​​de​​la​​norma​​técnica​​del​​MINSA​​de​​2024​

​(24).​ ​Dado​ ​que​ ​nuestra​ ​población​ ​reside​ ​en​ ​altura,​ ​no​ ​se​ ​puede​ ​ignorar​ ​la​ ​fisiología​ ​de​ ​la​

​hipoxia​ ​hipobárica​ ​pues​ ​sería​ ​un​ ​error​ ​metodológico.​ ​Debido​ ​a​ ​eso​​,​ ​se​ ​aplicó​​la​​corrección​

​por​​altitud​​bajo​​los​​estándares​​de​​la​​OMS,​​utilizando​​el​​método​​de​​sustracción​​(Hb​​ajustada​​=​

​Hb​ ​observada​ ​−​ ​ajuste​ ​por​ ​altitud);​ ​Cajamarca​ ​al​ ​estar​ ​a​ ​2750​ ​m.s.n.m.,​ ​le​ ​corresponde​ ​la​

​reducción de 1,8 g/dL, correspondiente al rango de 2500 a 2999 m.s.n.m (22).​

​La​ ​anemia​ ​en​ ​la​ ​gestación​ ​se​ ​debe​ ​diferenciar​ ​entre​ ​anemia​ ​fisiológica,​ ​en​ ​la​ ​cual,​ ​el​

​organismo​​materno​​experimenta​​una​​adaptación​​hemodinámica​​donde​​el​​volumen​​plasmático​

​aumenta​​significativamente​​(45-50%)​​en​​comparación​​con​​un​​incremento​​más​​modesto​​de​​la​

​masa​​eritrocitaria​​(15-25%),​​provocando​​una​​hemodilución​​natural​​que​​estabiliza​​sus​​niveles​

​hacia​ ​la​ ​semana​ ​32​ ​a​ ​34​ ​(25,26).​ ​Y​ ​anemia​ ​patológica,​ ​siendo​ ​la​ ​más​ ​frecuente​ ​la​ ​anemia​

​ferropénica​ ​causada​ ​por​ ​un​ ​aumento​ ​de​ ​diez​ ​veces​ ​en​ ​los​​requerimientos​​de​​hierro​​(27,28).​

​Esta​ ​deficiencia​ ​no​ ​solo​ ​compromete​​la​​salud​​materna,​​sino​​que​​representa​​un​​riesgo​​crítico​

​para​ ​el​ ​desarrollo​ ​cerebral​ ​del​ ​feto,​ ​especialmente​ ​durante​ ​el​ ​último​ ​trimestre​ ​cuando​ ​la​

​transferencia de hierro es mayor (29,30).​

​En​​cuanto​​al​​parto​​pretérmino,​​establecido​​como​​el​​nacimiento​​ocurrido​​entre​​las​​20​​semanas​

​y​ ​las​ ​36​ ​semanas​ ​con​ ​6​ ​días​ ​(31,32).​ ​Es​ ​un​ ​fenómeno​ ​complejo​ ​que​ ​clasifica​ ​a​ ​los​ ​recién​

​nacidos​ ​desde​ ​prematuros​ ​extremos​ ​hasta​ ​tardíos,​ ​siendo​ ​precipitado​ ​por​ ​factores​ ​de​​riesgo​

​como​ ​antecedentes​ ​de​ ​partos​ ​previos,​ ​cérvix​ ​corto​ ​(<25​ ​mm),​ ​infecciones​ ​y​ ​deficiencias​
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​nutricionales​ ​(33,​ ​34).​ ​Su​ ​fisiopatología​ ​converge​ ​en​ ​una​​respuesta​​inflamatoria​​sistémica​​e​

​intraamniótica,​ ​y​ ​una​ ​disfunción​ ​de​ ​la​ ​tolerancia​ ​inmunológica​ ​materna​ ​mediada​ ​por​

​citoquinas​​y​​el​​estrés​​oxidativo​​derivado​​de​​la​​ferropenia,​​mecanismos​​que​​podría​​contribuir​​a​

​desencadenar​ ​la​ ​actividad​ ​uterina​ ​anticipada;​ ​este​ ​evento​ ​constituye​ ​una​ ​causa​ ​crítica​ ​de​

​morbimortalidad​ ​infantil,​ ​exponiendo​ ​al​ ​neonato​ ​a​ ​complicaciones​ ​severas​ ​como​ ​displasia​

​broncopulmonar,​ ​parálisis​ ​cerebral,​ ​enterocolitis​ ​necrotizante​ ​y​ ​retrasos​ ​en​ ​el​ ​desarrollo​

​psicomotor (34-36).​

​Al​ ​mismo​ ​tiempo,​ ​la​ ​adolescencia​ ​(10​ ​a​ ​19​ ​años),​ ​en​ ​sí​ ​misma,​ ​constituye​ ​una​ ​etapa​ ​alta​

​vulnerabilidad​ ​que​ ​incrementa​ ​el​ ​desarrollo​ ​de​ ​patologías​ ​a​ ​lo​ ​largo​​del​​embarazo​​como​​de​

​efectos negativos en los neonatos (37, 38).​

​El​ ​binomio​ ​anemia​ ​materna​ ​y​ ​prematuridad​ ​constituye​ ​un​ ​problema​ ​de​ ​salud​ ​pública​ ​que​

​golpea​ ​directamente​ ​el​ ​bienestar​ ​materno-infantil.​ ​Esta​ ​problemática​ ​es​ ​particularmente​

​crítica​ ​en​​Cajamarca,​​una​​región​​con​​marcadas​​brechas​​de​​desigualdad,​​pues​​no​​solo​​alteran​

​el​ ​desarrollo​ ​y​ ​condiciones​ ​de​ ​vida​ ​de​ ​los​ ​neonatos;​ ​sino​ ​que​ ​también​ ​suponen​ ​una​

​significativa carga emocional y económica para las familias y el sistema de salud.​

​Desde​ ​una​ ​perspectiva​ ​científica,​ ​si​ ​bien​ ​la​ ​literatura​ ​internacional​ ​es​ ​abundante​ ​respecto​​a​

​esta​​asociación,​​la​​evidencia​​local​​es​​escasa​​y,​​en​​ocasiones,​​contradictoria.​​Por​​tanto,​​generar​

​evidencia​ ​primaria​ ​en​ ​la​ ​población​ ​adolescente​ ​del​ ​Hospital​ ​Regional​ ​de​ ​Cajamarca​ ​es​

​fundamental para esclarecer esta relación en un escenario clínico real.​

​Finalmente,​ ​la​ ​relevancia​ ​práctica​ ​de​ ​este​ ​estudio​ ​reside​ ​en​ ​su​ ​capacidad​ ​de​ ​intervención​

​directa​ ​sobre​ ​la​ ​anemia,​ ​una​ ​condición​ ​clínica​ ​modificable​ ​mediante​ ​tamizaje​ ​oportuno​ ​y​

​suplementación.​​De​​confirmarse​​la​​asociación​​en​​nuestro​​medio,​​los​​hallazgos​​fundamentarán​

​el​​rediseño​​de​​estrategias​​preventivas​​focalizadas,​​permitiendo​​optimizar​​el​​control​​prenatal​​y​
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​las​ ​intervenciones​ ​nutricionales​ ​en​ ​el​ ​sistema​ ​sanitario​ ​local,​ ​mejorando​ ​así​ ​los​ ​resultados​

​perinatales en este grupo vulnerable.​

​El​ ​beneficio​ ​de​ ​este​ ​estudio​ ​recae​ ​directamente​ ​sobre​ ​las​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​y​ ​sus​

​neonatos.​ ​Indirectamente,​ ​el​​sistema​​de​​salud​​se​​beneficia​​al​​disminuir​​la​​carga​​asistencial​​y​

​los costos derivados de la atención en unidades de cuidados intensivos neonatales.​

​El​​objetivo​​general​​de​​este​​estudio​​se​​centra​​en​​determinar​​si​​la​​anemia​​materna​​es​​un​​factor​

​de​ ​riesgo​ ​para​ ​el​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​Hospital​

​Regional​ ​de​ ​Cajamarca​ ​durante​ ​el​ ​periodo​ ​comprendido​ ​entre​ ​los​ ​años​ ​2020​ ​y​ ​2025.​ ​Para​

​alcanzar​ ​dicho​ ​propósito,​ ​se​ ​han​ ​trazado​ ​metas​ ​específicas​ ​que​ ​inician​ ​con​ ​el​ ​cálculo​ ​de​​la​

​frecuencia​ ​de​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​con​ ​parto​ ​pretérmino​ ​y​ ​aquellas​ ​con​ ​parto​ ​a​ ​término​

​dentro​ ​de​ ​la​ ​población​ ​atendida.​ ​Posteriormente,​ ​se​ ​busca​ ​determinar​ ​la​ ​prevalencia​ ​y​ ​el​

​grado​​de​​severidad​​de​​la​​anemia​​específicamente​​en​​el​​grupo​​que​​presentó​​parto​​pretérmino,​

​así​ ​como​ ​identificar​ ​la​ ​frecuencia​ ​y​ ​severidad​ ​de​ ​esta​ ​condición​ ​en​ ​el​ ​grupo​ ​control,​

​constituido​ ​por​ ​las​​gestantes​​con​​parto​​a​​término.​​Finalmente,​​se​​pretende​​estimar,​​mediante​

​métodos​​estadísticos,​​la​​fuerza​​de​​asociación​​existente​​entre​​la​​anemia​​y​​el​​desenlace​​de​​parto​

​pretérmino en la cohorte estudiada.​

​Las​ ​hipótesis​ ​formuladas​ ​para​ ​esta​ ​investigación​ ​plantean​ ​dos​ ​escenarios​ ​posibles.​ ​La​

​hipótesis​ ​alterna​ ​(H1)​ ​sostiene​ ​que​ ​existe​ ​una​ ​asociación​ ​significativa​ ​entre​ ​la​ ​anemia​ ​y​ ​el​

​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​las​ ​adolescentes​ ​gestantes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​Hospital​ ​Regional​ ​de​

​Cajamarca​ ​durante​ ​el​ ​periodo​ ​2020​ ​a​ ​2025.​ ​En​ ​contraposición,​ ​la​ ​hipótesis​ ​nula​ ​(H0)​

​establece​​que​​no​​existe​​asociación​​alguna​​entre​​la​​presencia​​de​​anemia​​y​​el​​parto​​pretérmino​

​dentro de la misma población y marco temporal.​
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​CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS​

​2.1. Diseño de estudio​

​La​​estructura​​de​​la​​investigación​​es​​observacional,​​analítico​​y​​retrospectivo,​​bajo​​el​​diseño​​de​

​casos​ ​y​ ​controles.​ ​Este​ ​enfoque​ ​se​ ​seleccionó​ ​porque​ ​no​ ​se​ ​intervinó​ ​en​ ​las​ ​variables​ ​de​

​estudio,​ ​y​ ​por​​su​​eficiencia​​para​​evaluar​​la​​fuerza​​de​​asociación​​entre​​una​​exposición​​previa​

​(anemia)​ ​y​ ​un​ ​desenlace​ ​clínico​ ​ya​​ocurrido​​(parto​​pretérmino),​​maximizando​​la​​utilidad​​de​

​los registros hospitalarios existentes (39).​

​En​ ​cuanto​ ​al​ ​enfoque​ ​del​ ​proyecto​ ​de​ ​investigación​ ​fue​​cuantitativo​​porque​​las​​variables​​se​

​midieron numéricamente, y se analizaron estadísticamente para identificar asociaciones.​

​2.2. Población​

​El​ ​universo​ ​poblacional​ ​estuvo​ ​conformado​ ​por​ ​la​ ​totalidad​ ​de​ ​gestantes​ ​adolescentes​

​atendidas​​en​​el​​servicio​​de​​Ginecología​​y​​Obstetricia​​del​​Hospital​​Regional​​de​​Cajamarca,​​un​

​centro​ ​de​ ​referencia​ ​clave​ ​en​ ​la​ ​sierra​ ​norte​ ​del​​Perú.​​La​​ventana​​de​​observación​​abarcó​​un​

​lustro​​completo,​​analizando​​las​​atenciones​​brindadas​​desde​​el​​1​​de​​enero​​de​​2020​​hasta​​el​​31​

​de​ ​diciembre​ ​de​ ​2025,​ ​periodo​ ​que​ ​captura​ ​la​ ​variabilidad​ ​estacional​ ​y​ ​los​ ​cambios​ ​en​ ​la​

​dinámica​ ​asistencial​ ​post-pandemia.​ ​Según​​los​​registros​​hospitalarios,​​esta​​población​​estuvo​

​constituida por 2171 gestantes adolescentes durante el periodo ya mencionado.​

​Con​ ​la​ ​finalidad​ ​de​ ​garantizar​ ​la​ ​validez​ ​interna​ ​del​ ​estudio,​ ​se​ ​aplicaron​ ​criterios​ ​de​

​selección previamente definidos:​

​Criterios de inclusión​

​●​ ​Gestantes​ ​de​ ​entre​ ​10​ ​a​ ​19​ ​años​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​servicio​ ​de​ ​Ginecología​ ​y​

​obstetricia en el Hospital Regional de Cajamarca entre 2020 a 2025.​
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​●​ ​Gestantes​​con​​historial​​clínico​​completo​​que​​incluya​​nivel​​de​​hemoglobina​​medido​

​al ingreso a hospitalización.​

​●​ ​Casos​​:​ ​Diagnóstico​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino​ ​(20​ ​a​ ​36​ ​6/7​ ​semanas​ ​de​ ​gestación)​

​calculada​ ​por​ ​fecha​ ​de​ ​última​​regla​​confiable​​(FUR)​​y/o​​con​​ecografía​​del​​primer​

​trimestre.​

​●​ ​Controles​​:​ ​Diagnóstico​ ​de​ ​parto​ ​a​ ​término​ ​(37​ ​a​ ​41​ ​6/7​ ​semanas​ ​de​ ​gestación)​

​calculada​ ​por​ ​fecha​ ​de​ ​última​​regla​​confiable​​(FUR)​​y/o​​con​​ecografía​​del​​primer​

​trimestre.​

​Criterios de exclusión​

​●​ ​Historia clínica con datos incompletos o ilegibles.​

​●​ ​Gestante​ ​que​ ​hayan​ ​presentado​ ​hemorragia​ ​del​ ​tercer​ ​trimestre,​ ​que​ ​han​ ​sido​

​transfundidas o han recibido hierro parenteral.​

​2.3. Muestra​

​Para​ ​garantizar​ ​la​ ​potencia​ ​inferencial,​ ​el​ ​tamaño​ ​de​ ​la​ ​muestra​ ​se​ ​calculó​ ​mediante​ ​el​

​software​ ​EPIDAT​ ​4.2,​ ​aplicando​ ​la​ ​fórmula​ ​para​ ​estudio​ ​de​ ​casos​ ​y​ ​controles​ ​de​ ​grupos​

​independientes.​ ​Se​ ​parametrizaron​ ​los​ ​siguientes​ ​valores​ ​estadísticos:​ ​nivel​​de​​confianza​​de​

​95%,​​potencia​​estadística​​de​​80%​​y​​razón​​de​​casos:​​controles​​de​​1:1.​​Además,​​se​​asumió​​que​

​la​​proporción​​de​​exposición,​​es​​decir,​​la​​presencia​​de​​anemia​​en​​el​​grupo​​de​​casos​​que​​son​​las​

​gestantes​​adolescentes​​que​​tuvieron​​partos​​pretérmino​​fue​​de​​58,3%,​​mientras​​que​​en​​el​​grupo​

​control,​ ​aquellas​ ​que​ ​tuvieron​ ​partos​ ​a​ ​término​ ​fue​ ​38,3%,​ ​con​ ​un​ ​Odds​ ​Ratio​ ​previsto​ ​de​

​2.074 según el estudio de Murguia-Ricalde.​

​El​ ​cálculo​ ​matemático​ ​arrojó​ ​un​ ​requisito​ ​base​ ​de​ ​97​ ​pares​ ​(194​ ​sujetos).​ ​Sin​ ​embargo,​

​previendo​ ​la​ ​realidad​ ​de​ ​los​ ​registros​ ​hospitalarios,​ ​donde​ ​el​ ​deterioro​ ​o​ ​la​​ilegibilidad​​son​

​riesgos​ ​latentes,​ ​se​ ​añadió​ ​una​ ​tasa​ ​de​ ​seguridad​ ​del​ ​10%.​ ​Esto​ ​consolidó​ ​una​ ​muestra​
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​operativa final de 214 gestantes, estratificada en 107 casos y 107 controles.​

​Estrategia​ ​de​ ​selección:​ ​El​ ​proceso​ ​de​ ​selección​ ​fue​ ​riguroso​ ​para​ ​minimizar​ ​el​ ​sesgo​ ​de​

​selección:​

​Casos​​(Parto​​Pretérmino):​​A​​partir​​del​​marco​​muestral​​censal​​de​​adolescentes​​con​​parto​​<37​

​semanas​ ​identificadas​ ​en​ ​el​ ​sistema​ ​hospitalario​​(2020-2025),​​se​​encontraron​​140​​gestantes,​

​que​ ​tras​ ​la​ ​verificación​ ​de​ ​registros​ ​clínicos​ ​y​ ​criterios​ ​de​ ​exclusión,​ ​se​ ​incluyeron​ ​107​

​historias clínicas que conformaron la muestra final analizada.​

​Controles​​(Parto​​a​​Término):​​Para​​evitar​​el​​sesgo​​de​​selección,​​se​​garantizó​​que​​los​​controles​

​provinieran​ ​de​ ​la​ ​misma​ ​población​ ​fuente:​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​ ​mismo​

​periodo​ ​y​ ​hospital​ ​(identificadas​ ​con​​el​​código​​CIE-10​​O80).​​Se​​elaboró​​un​​marco​​muestral​

​con​ ​2031​ ​gestantes​ ​a​ ​término​ ​elegibles​ ​y​ ​se​​seleccionaron​​107​​mediante​​muestreo​​aleatorio​

​simple​ ​(números​ ​aleatorios​ ​por​ ​software).​ ​Para​ ​asegurar​ ​la​ ​comparabilidad,​ ​se​ ​realizó​ ​un​

​emparejamiento​ ​por​ ​frecuencia​ ​(razón​ ​1:1)​ ​utilizando​ ​dos​ ​estratos​ ​etarios​ ​exactos:​

​adolescencia​​temprana​​(10-14​​años)​​y​​adolescencia​​tardía​​(15-19​​años),​​logrando​​un​​balance​

​demográfico entre ambos grupos.​

​2.4. Definición operacional de variables​

​Variable dependiente:​​parto pretérmino​

​Corresponde​​a​​una​​variable​​cualitativa,​​nominal​​y​​dicotómica​​(Sí​​/​​No).​​Se​​tipificó​​como​​tal​

​al​ ​nacimiento​ ​acontecido​ ​antes​ ​de​ ​las​ ​37​ ​semanas​ ​completas​ ​de​ ​gestación​ ​(31).​ ​La​ ​edad​

​gestacional​ ​(EG)​ ​se​ ​validó​ ​exclusivamente​ ​mediante​ ​fecha​ ​de​​última​​regla​​(FUR)​​confiable​

​y/o​​ecografía​​del​​primer​​trimestre,​​descartando​​estimaciones​​tardías​​imprecisas.​​Se​​consideró​

​FUR​​confiable​​cuando​​no​​existía​​duda​​sobre​​la​​FUR,​​ciclos​​regulares​​previos​​y​​concordancia​

​clínica​ ​con​ ​la​ ​edad​ ​gestacional​ ​estimada;​ ​en​ ​caso​ ​de​ ​discrepancia​ ​mayor​ ​a​ ​7​ ​días​ ​con​

​ecografía del primer trimestre, se priorizó esta última como método de datación.​
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​Variable independiente:​​anemia materna​

​Se​ ​trata​ ​de​ ​una​ ​variable​ ​cualitativa,​ ​nominal​ ​y​ ​dicotómica​ ​(Sí​ ​/​ ​No).​ ​La​ ​hemoglobina​ ​fue​

​determinada​ ​al​ ​ingreso​ ​hospitalario​ ​para​ ​el​ ​parto​ ​(correspondiente​ ​al​ ​segundo​ ​o​ ​tercer​

​trimestre​ ​en​ ​todos​ ​los​ ​casos).​ ​El​ ​valor​ ​de​ ​hemoglobina​ ​(Hb)​ ​fue​ ​obtenido​ ​del​ ​examen​ ​de​

​laboratorio​​procesado​​al​​ingreso​​hospitalario.​​Para​​evidenciar​​el​​ajuste​​por​​hipoxia​​hipobárica​

​debido​​a​​la​​altitud,​​el​​procedimiento​​analítico​​consistió​​en​​tomar​​el​​valor​​bruto​​(observado)​​de​

​Hb​​de​​la​​historia​​clínica​​y​​restarle​​matemáticamente​​1,8​​g/dL​​(factor​​de​​corrección​​de​​la​​OMS​

​correspondiente​ ​a​ ​los​ ​2750​ ​m.s.n.m.​ ​de​​la​​ciudad​​de​​Cajamarca).​​Posteriormente,​​este​​valor​

​de​ ​Hb​ ​recodificado​ ​y​ ​ajustado​ ​se​ ​categorizó,​ ​definiendo​ ​la​ ​presencia​ ​de​ ​anemia​ ​si​ ​la​ ​Hb​

​ajustada era < 11.0 g/dL en el primer o tercer trimestre, o < 10.5 g/dL en el segundo trimestre.​

​Variable intervinientes:​

​Se​​recolectó​​información​​sociodemográfica​​(edad,​​procedencia,​​educación,​​ocupación,​​estado​

​civil)​ ​y​ ​obstétrica.​ ​Se​ ​prestó​ ​especial​ ​atención​​a​​la​​calidad​​del​​cuidado​​prenatal​​mediante​​la​

​variable​ ​Control​ ​Prenatal​ ​Adecuado​ ​(dicotómica:​ ​Sí/No),​ ​definida​ ​bajo​ ​la​ ​norma​ ​técnica​

​nacional​ ​como​ ​la​ ​asistencia​ ​≥​ ​a​ ​6​ ​controles,​ ​iniciando​ ​el​ ​primero​ ​antes​ ​de​ ​las​ ​14​ ​semanas​

​(40).​ ​Asimismo,​ ​se​ ​rastrearon​ ​patologías​ ​concomitantes​ ​como​ ​ITU,​ ​preeclampsia​ ​severa,​

​ruptura prematura de membranas y corioamnionitis (33).​

​2.5. Procedimientos y técnicas​

​La​ ​fase​ ​de​ ​recolección​ ​se​ ​inició​ ​con​ ​la​ ​revisión​ ​sistemática​ ​de​ ​los​ ​libros​ ​de​ ​emergencia​ ​y​

​egresos​ ​hospitalarios​ ​para​ ​identificar​ ​a​ ​las​ ​candidatas​ ​elegibles.​ ​Luego,​ ​se​ ​llevó​ ​a​ ​cabo​ ​la​

​revisión​​documental​​física​​de​​las​​historias​​clínicas,​​trasladando​​la​​información​​a​​una​​ficha​​de​

​recolección​ ​estandarizada​ ​"ANAPREADOL"​ ​(Anexo​ ​2)​​.​ ​Este​ ​documento,​ ​estructurado​ ​en​

​cuatro​ ​dominios​ ​(datos​ ​generales,​ ​perfil​ ​obstétrico,​ ​estado​ ​hematológico​ ​y​ ​antecedentes​
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​patológicos),​ ​fue​ ​diseñado​ ​específicamente​​para​​la​​investigación​​y​​validado​​en​​su​​contenido​

​mediante​​juicio​​de​​expertos,​​obteniendo​​un​​coeficiente​​V​​de​​Aiken​​satisfactorio​​que​​garantiza​

​su pertinencia.​

​2.6. Plan de análisis estadístico​

​Los​ ​datos​ ​obtenidos​ ​mediante​ ​la​ ​ficha​ ​de​ ​recolección,​ ​fueron​​codificados​​y​​vertidos​​en​​una​

​matriz​​maestra​​en​​Microsoft​​Excel​​2025,​​sometiéndolos​​a​​un​​control​​de​​calidad​​(limpieza​​de​

​datos) previo a la exportación a SPSS.​

​El procesamiento analítico se ejecutó en el software estadístico IBM SPSS Statistics v. 25.1.4​

​●​ ​Manejo​​de​​datos​​faltantes​​(Missing​​data):​​Tras​​la​​exclusión​​inicial​​de​​historias​​clínicas​

​incompletas,​ ​se​ ​verificó​ ​la​ ​matriz​ ​final.​ ​Se​ ​informa​ ​explícitamente​ ​que​ ​la​ ​base​ ​de​

​datos​ ​final​ ​(n=214)​ ​quedó​ ​completa​ ​al​​100%​​tras​​la​​exclusión,​​declarando​​n=0​​(0%)​

​de​ ​datos​ ​faltantes​ ​para​ ​todas​ ​las​ ​variables​ ​de​ ​exposición,​ ​desenlace​ ​y​ ​confusores​

​analizados, por lo que no se requirieron métodos de imputación.​

​●​ ​Nivel​​Descriptivo:​​Las​​variables​​categóricas​​se​​resumieron​​en​​frecuencias​​absolutas​​y​

​relativas​ ​(%).​ ​Para​ ​las​ ​variables​ ​numéricas,​ ​se​ ​calcula​ ​la​ ​normalidad​ ​mediante​ ​la​

​prueba​ ​de​ ​Shapiro-Wilk​ ​y​ ​análisis​ ​visual​ ​de​ ​histogramas,​ ​reportando​ ​medios​ ​±​

​estándar o mediana y rango intercuartílico según correspondiera.​

​●​ ​Nivel​ ​Bivariado:​ ​Se​ ​contrastaron​ ​proporciones​ ​usando​ ​la​ ​prueba​ ​Chi-cuadrado​ ​de​

​Pearson​​o​​el​​test​​Exacto​​de​​Fisher​​(si​​las​​frecuencias​​esperadas​​eran​​<​​5).​​La​​magnitud​

​de​​asociación​​cruda​​se​​estimó​​mediante​​Odds​​Ratio​​(OR)​​con​​intervalos​​de​​confianza​

​al​ ​95%​ ​(IC​ ​95%).​ ​Las​ ​diferencias​ ​de​ ​medios​ ​se​ ​evaluaron​ ​con​ ​t​ ​de​ ​Student​ ​o​ ​U​​de​

​Mann-Whitney.​

​●​ ​Nivel​​Multivariado:​​Para​​controlar​​la​​confusión,​​se​​construyó​​un​​modelo​​de​​regresión​

​logística​ ​binaria​ ​no​ ​condicional​ ​(método​​ENTER).​​Se​​incluyeron​​operativamente​​las​
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​variables​ ​que​ ​demostraron​ ​plausibilidad​ ​clínica​ ​y​ ​epidemiológica​ ​(anemia,​ ​control​

​prenatal,​ ​ITU,​ ​preeclampsia).​ ​Dada​ ​la​ ​estrategia​ ​de​ ​emparejamiento,​ ​se​ ​verificó​ ​el​

​balance​ ​de​ ​la​ ​edad​ ​materna.​ ​Como​ ​diagnóstico​ ​del​ ​modelo,​ ​se​ ​evaluó​ ​y​ ​descartó​ ​la​

​presencia​​de​​multicolinealidad,​​verificando​​que​​los​​valores​​del​​Factor​​de​​Inflación​​de​

​la​ ​Varianza​ ​(VIF)​ ​fueran​ ​menores​ ​a​ ​2,5​ ​para​ ​todos​ ​los​ ​predictores.​ ​Se​ ​reportó​ ​la​

​bondad​ ​de​ ​ajuste​ ​del​ ​modelo​ ​mediante​ ​la​ ​prueba​ ​de​ ​Hosmer-Lemeshow​ ​y​ ​el​ ​R²​ ​de​

​Nagelkerke. La significancia estadística se fijó en un valor p < 0,05.​

​2.7. Aspectos éticos del estudio​

​La​​investigación​​se​​llevó​​a​​cabo​​conforme​​a​​los​​principios​​establecidos​​en​​la​​Declaración​​de​

​Helsinki​​y​​contó​​con​​la​​aprobación​​del​​Comité​​de​​Ética​​del​​Hospital​​Regional​​de​​Cajamarca.​

​Se​ ​aseguró​ ​la​ ​confidencialidad​ ​de​ ​la​ ​información​ ​mediante​ ​la​ ​codificación​ ​de​ ​las​ ​historias​

​clínicas, resguardando la identidad de las pacientes.​

​Dado​​que​​se​​trató​​de​​un​​estudio​​retrospectivo,​​la​​información​​fue​​obtenida​​exclusivamente​​de​

​los​ ​registros​ ​clínicos,​ ​por​ ​lo​ ​que​ ​no​ ​implicó​ ​intervención​ ​directa​ ​ni​ ​generó​ ​riesgos​​para​​las​

​adolescentes ni para sus hijos.​
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​CAPÍTULO III: RESULTADOS​

​3.1. Características generales de la muestra​

​Durante​​el​​periodo​​de​​estudio,​​se​​registraron​​14066​​partos​​en​​el​​servicio​​de​​Gineco-obstetricia​

​del​​Hospital​​Regional​​de​​Cajamarca.​​De​​este​​total,​​11895​​fueron​​excluidos​​por​​corresponder​​a​

​gestantes​​adultas,​​quedando​​2171​​historias​​clínicas​​de​​adolescentes​​para​​revisión.​​Entre​​ellas​

​se​ ​identificaron​ ​140​ ​(6,5%)​ ​posibles​ ​casos,​ ​sin​ ​embargo,​ ​se​ ​excluyeron​ ​31​ ​por​ ​contar​ ​con​

​información​ ​incompleta/ilegible​ ​y​ ​2​ ​adicionales​ ​por​​presentar​​diagnóstico​​de​​hemorragia​​en​

​el​ ​tercer​ ​trimestre.​ ​Las​ ​2031​ ​(93,5%)​ ​historias​ ​restantes​ ​fueron​ ​consideradas​ ​como​

​potenciales​ ​controles.​ ​A​ ​partir​ ​de​ ​estas,​ ​se​ ​efectuó​ ​un​ ​muestreo​ ​aleatorio​ ​simple,​

​seleccionando​ ​107​ ​controles​ ​para​ ​el​ ​estudio.​ ​Finalmente,​ ​la​ ​muestra​ ​quedó​​conformada​​por​

​214​​participantes,​​distribuidas​​equitativamente​​en​​107​​casos​​y​​107​​controles.​​La​​base​​de​​datos​

​definitiva (n = 214) no evidenció valores faltantes en las variables principales analizadas.​

​Figura 1.​​Diagrama de flujo de selección de la muestra.​
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​Al​​evaluar​​la​​homogeneidad​​inicial​​de​​los​​grupos​​(Tabla​​1),​​se​​confirmó​​que​​la​​edad​​materna​

​fue​ ​similar​ ​en​ ​ambos​ ​grupos​ ​del​ ​estudio,​ ​lo​ ​que​ ​ratifica​ ​la​ ​efectividad​ ​del​ ​emparejamiento​

​realizado​ ​en​ ​el​ ​diseño​ ​metodológico;​ ​no​ ​existieron​ ​diferencias​ ​estadísticas​ ​en​ ​este​ ​aspecto​

​(p=0,598).​​Por​​el​​contrario,​​y​​como​​era​​de​​esperarse​​por​​la​​definición​​de​​los​​grupos,​​la​​edad​

​gestacional​ ​al​ ​momento​ ​del​ ​parto​ ​mostró​ ​una​ ​clara​ ​y​ ​significativa​ ​disparidad​ ​(p<0,001).​

​Siendo​​menor​​en​​el​​grupo​​de​​casos​​con​​una​​mediana​​de​​35​​semanas​​(RIC:​​33​​–​​36),​​cifra​​que​

​corresponde​ ​clínicamente​​a​​una​​prematuridad​​tardía;​​frente​​a​​las​​39​​semanas​​(RIC:​​38​​–​​39)​

​del grupo control, que se ubican dentro del rango de término.​

​En​ ​el​ ​perfil​ ​sociodemográfico,​ ​predominó​ ​la​ ​convivencia​ ​como​ ​estado​ ​civil​ ​y​ ​la​​educación​

​secundaria​ ​como​ ​nivel​ ​de​ ​instrucción.​ ​Respecto​ ​a​ ​la​ ​procedencia,​ ​aunque​ ​se​ ​observó​ ​una​

​ligera​​tendencia​​de​​origen​​rural​​en​​el​​grupo​​de​​casos​​(60,7%),​​el​​análisis​​estadístico​​descartó​

​que el lugar de residencia constituya un factor diferencial significativo (p=0,099).​

​Sin​​embargo,​​el​​hallazgo​​más​​relevante​​en​​la​​caracterización​​basal​​fue​​la​​adherencia​​al​​control​

​prenatal​​(CPN);​​el​​grupo​​de​​casos​​asistió​​a​​un​​número​​de​​consultas​​significativamente​​menor​

​5​ ​(RIC:​ ​3​ ​–​ ​6)​ ​en​ ​comparación​ ​con​ ​los​ ​controles​ ​9​ ​(RIC:​ ​5​ ​–​ ​10),​ ​estableciendo​ ​una​

​diferencia​ ​significativa​ ​(p<0,001).​ ​Por​ ​otro​ ​lado,​ ​al​ ​comparar​​las​​medianas​​de​​hemoglobina​

​bruta​ ​al​ ​ingreso,​ ​no​ ​se​​detectaron​​diferencias​​estadísticas​​globales​​(p=0,373),​​lo​​que​​sugiere​

​que​ ​el​ ​riesgo​ ​obstétrico​​subyace​​no​​en​​la​​variación​​continua​​de​​la​​cifra,​​sino​​en​​el​​cruce​​del​

​umbral clínico hacia el diagnóstico de anemia.​

​De​ ​manera​ ​complementaria,​ ​la​ ​exploración​ ​de​ ​determinantes​ ​obstétricos​ ​intervinientes​

​demostró​​que​​la​​falta​​de​​control​​prenatal​​adecuado​​fue​​marcadamente​​superior​​en​​el​​grupo​​de​

​casos​​(55,1%)​​frente​​a​​los​​controles​​(27,1%).​​En​​cuanto​​a​​patologías​​concomitantes​​como​​la​

​infección​ ​del​ ​tracto​ ​urinario​ ​(ITU),​ ​preeclampsia​ ​severa,​ ​ruptura​ ​prematura​ ​de​ ​membranas​
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​(RPM),​ ​corioamnionitis​​y​​embarazo​​múltiple;​​se​​hallaron​​frecuencias​​levemente​​mayores​​en​

​el​ ​grupo​ ​de​ ​casos​ ​respecto​ ​a​ ​los​ ​controles.​ ​Sin​ ​embargo,​ ​solo​ ​se​ ​encontró​ ​una​ ​diferencia​

​significativa en la ruptura prematura de membrana (p = 0,002).​

​Tabla​ ​1.​ ​Características​ ​generales​ ​y​ ​clínico-obstétricas​ ​de​ ​las​ ​gestantes​ ​adolescentes​

​atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.​

​Variable​
​Total​

​(n=214)​

​Parto​

​p-valor​​Pretérmino (n=107)​ ​A término (n=107)​

​n (%)​ ​n (%)​ ​n (%)​

​1. FACTORES​
​SOCIODEMOGRÁFICOS​

​Edad materna (años)​
​(Mediana, RIC)​

​16 [15 - 18]​ ​16 [15 - 18]​ ​16 [15 - 18]​ ​0,598​​a​

​Área de residencia​ ​0,099​​b​

​Urbana​ ​96 (44,9%)​ ​42 (39,3%)​ ​54 (50,5%)​

​Rural​ ​118 (55,1%)​ ​65 (60,7%)​ ​53 (49,5%)​

​Nivel educativo​ ​0,106​​b​

​Primaria​ ​35 (16,4%)​ ​23 (21,5%)​ ​12 (11,2%)​

​Secundaria​ ​157 (73,4%)​ ​75 (70,1%)​ ​82 (76,6%)​

​Superior​ ​22 (10,3%)​ ​9 (8,4%)​ ​13 (12,1%)​

​Ocupación​ ​0,808​​b​

​Ama de casa​ ​165 (77,1%)​ ​83 (77,6%)​ ​82 (76,6%)​

​Estudiante​ ​46 (21,5%)​ ​22 (20,6%)​ ​24 (22,4%)​

​Trabaja​ ​3 (1,4%)​ ​2 (1,9%)​ ​1 (0,9%)​

​Estado civil​ ​0,204​​b​

​Soltera​ ​40 (18,7%)​ ​25 (23,4%)​ ​15 (14,0%)​

​Conviviente​ ​169 (79,0%)​ ​80 (74,8%)​ ​89 (83,2%)​

​Casada​ ​5 (2,3%)​ ​2 (1,9%)​ ​3 (2,8%)​

​2. FACTORES​
​OBSTÉTRICOS​

​Número de CPN​​(Mediana,​
​RIC)​

​6 [4 - 9]​ ​5 [3 - 6]​ ​9 [5 - 10]​ ​< 0,001​​a​

​Control Prenatal Adecuado​ ​<0,001​​b​
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​Sí​ ​126 (58,9%)​ ​48 (44,9%)​ ​78 (72,9%)​

​No​ ​88 (41,1%)​ ​59 (55,1%)​ ​29 (27,1%)​

​Edad Gestacional​
​(semanas)​​, (Mediana, RIC)​

​36,5 [35 - 39]​ ​35 [33 - 36]​ ​39 [38 - 39]​ ​< 0,001​​a​

​Vía del parto​ ​0,262​​b​

​Vaginal​ ​180 (84,1%)​ ​93 (86,9%)​ ​87 (81,3%)​

​Cesárea​ ​34 (15,9%)​ ​14 (13,1%)​ ​20 (18,7%)​

​3. ANEMIA MATERNA​

​Hemoglobina al ingreso​
​(g/dL)​​(Mediana, RIC)​

​10,9 [9,9 - 11,9]​ ​10,7 [9,8 - 11,9]​ ​11,0 [9,9 - 12,0]​ ​0,373​​a​

​Anemia​ ​0,009​​b​

​Sí​ ​111 (51,9%)​ ​65 (60,7%)​ ​46 (43,0%)​

​No​ ​103 (48,1%)​ ​42 (39,3%)​ ​61 (57,0%)​

​Suplementación​ ​0,008​​b​

​Sí​ ​195 (91,1%)​ ​92 (86,0%)​ ​103 (96,3%)​

​No​ ​19 (8,9%)​ ​15 (14,0%)​ ​4 (3,7%)​

​4. ANTECEDENTES​
​OBSTÉTRICOS​

​ITU​ ​0,685​​b​

​Sí​ ​28 (13,1%)​ ​15 (14,0%)​ ​13 (12,1%)​

​No​ ​186 (86,9%)​ ​92 (86,0%)​ ​94 (87,9%)​

​Preeclampsia severa​ ​0,229​​b​

​Sí​ ​19 (8,9%)​ ​12 (11,2%)​ ​7 (6,5%)​

​No​ ​195 (91,1%)​ ​95 (88,8%)​ ​100 (93,5%)​

​RPM​ ​0,002​​b​

​Sí​ ​42 (19,6%)​ ​30 (28,0%)​ ​12 (11,2%)​

​No​ ​172 (80,4%)​ ​77 (72,0%)​ ​95 (88,8%)​

​Corioamnionitis​ ​0,498​​c​

​Sí​ ​2 (0,9%)​ ​2 (1,9%)​ ​0 (0,0%)​

​No​ ​212 (99,1%)​ ​105 (98,1%)​ ​107 (100,0%)​

​Embarazo múltiple​ ​0,212​​c​

​Sí​ ​6 (2,8%)​ ​5 (4,7%)​ ​1 (0,9%)​

​No​ ​208 (97,2%)​ ​102 (95,3%)​ ​106 (99,1%)​
​RIC: Rango intercuartílico.​​a​​U de Mann Whitney;​​b​​Chi-cuadrado de Pearson.​​c​​Prueba exacta de Fisher.​
​Nota: No se registraron datos faltantes (missing data) en las variables incluidas en el análisis final (n=214).​
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​3.2. Asociación bivariada entre anemia materna y parto pretérmino​

​El​​análisis​​bivariado,​​permitió​​cuantificar​​una​​discrepancia​​clínica​​sustancial​​entre​​los​​grupos.​

​La​ ​exposición​ ​a​ ​la​ ​anemia​ ​materna​​fue​​notablemente​​superior​​en​​las​​adolescentes​​con​​parto​

​pretérmino​ ​(60,7%)​ ​en​ ​comparación​ ​con​ ​aquellas​ ​que​ ​culminaron​ ​su​ ​gestación​ ​a​ ​término​

​(43,0%).​ ​Esta​ ​diferencia​ ​se​ ​tradujo​ ​en​ ​una​ ​asociación​ ​estadística​ ​significativa​ ​con​ ​un​ ​OR​

​crudo​​de​​2,05.​​Respecto​​al​​grado​​de​​severidad,​​se​​documentó​​que​​la​​anemia​​leve​​constituyó​​el​

​espectro más frecuente en las adolescentes con parto pretérmino (31,8%).​

​Tabla 2.​​Asociación entre Anemia Materna y Parto Pretérmino.​

​Variable​ ​Total​
​n (%)​

​Parto​
​pretérmino​

​Parto​ ​a​
​término​

​OR (IC 95%)​ ​Valor p​​b​ ​OR ajustado​
​(IC 95%)​

​Valor p​​b​

​No​ ​103 (48,1%)​ ​42 (39,3%)​ ​61 (57,0%)​ ​Ref.​ ​-​ ​Ref.​ ​-​

​Sí​ ​111 (51,9%)​ ​65 (60,7%)​ ​46 (43,0%)​ ​2,05​
​(1,19 - 3,54)​

​0,009​ ​2,13​
​(1,20 – 3,80)​

​0,010​

​Anemia leve​ ​53 (24,8)​ ​34 (31,8%)​ ​19 (17,8%)​ ​2,60​
​(1,27 - 5,29)​

​0,007​ ​-​ ​-​

​Anemia​
​moderada​

​58 (27,1%)​ ​31 (28,9%)​ ​27 (25,2%)​ ​1,67​
​(0,85 - 3,25)​

​0,126​ ​-​ ​-​

​Anemia severa​ ​0 (0%)​ ​0 (0%)​ ​0 (0%)​ ​-​ ​-​ ​-​ -​

​OR:​ ​Odds​ ​Ratio.​ ​IC:​ ​Intervalo​ ​de​ ​Confianza​ ​al​ ​95%.​ ​Ref:​ ​Categoría​ ​de​ ​referencia.​ ​b​​Chi-cuadrado​ ​de​ ​Pearson.​ ​Anemia​
​definida según hemoglobina ajustada por altitud (−1,8 g/dL para 2750 msnm).​
​Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos.​

​3.3. Asociación multivariado​

​El​ ​cálculo​ ​inicial​ ​evidenció​ ​que​ ​padecer​ ​anemia​ ​incrementa​ ​la​ ​probabilidad​ ​de​ ​que​ ​la​

​gestación​ ​finalice​ ​prematuramente;​ ​las​ ​adolescentes​ ​con​ ​este​ ​déficit​ ​nutricional​​presentaron​

​un​ ​riesgo​ ​duplicado​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino​ ​frente​ ​a​ ​sus​ ​pares​ ​con​ ​niveles​ ​normales​ ​de​

​hemoglobina (OR: 2,05; IC 95%: 1,19 - 3,54).​

​Para​ ​aislar​ ​el​ ​efecto​ ​real​ ​de​​la​​exposición​​y​​controlar​​la​​confusión​​residual,​​se​​construyó​​un​

​modelo​ ​de​ ​regresión​​logística​​binaria​​ajustado​​operativamente​​por​​la​​edad​​materna​​(variable​

​de​ ​emparejamiento),​ ​la​ ​calidad​ ​del​ ​control​ ​prenatal​​y​​las​​comorbilidades​​agudas​​registradas​
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​(ITU,​​preeclampsia).​​Bajo​​este​​modelo​​multivariado​​(Tabla​​3),​​la​​anemia​​materna​​ratificó​​su​

​rol​ ​como​ ​factor​ ​asociado​ ​independiente​ ​a​ ​la​ ​prematuridad,​ ​manteniendo​ ​su​ ​significancia​

​estadística​ ​(p=0,018)​ ​e​ ​incluso​ ​incrementando​ ​ligeramente​ ​la​ ​fuerza​ ​de​ ​asociación​ ​tras​ ​el​

​ajuste (ORa = 2,06; IC 95%: 1,13 - 3,74).​

​Paralelamente,​ ​el​ ​cumplimiento​ ​adecuado​ ​de​ ​las​ ​visitas​ ​prenatales​ ​se​ ​confirmó​ ​como​ ​un​

​potente​​factor​​protector​​independiente​​(ORa​​=​​0,36;​​IC​​95%:​​0,19​​-​​0,68;​​p<0,002).​​Por​​otra​

​parte,​ ​la​​ruptura​​prematura​​de​​membranas​​se​​consolidó​​como​​factor​​de​​riesgo​​independiente​

​para​ ​el​ ​parto​ ​prematuro,​ ​triplicando​ ​la​ ​de​ ​la​ ​misma​ ​(ORa​ ​=​ ​3,28;​ ​IC​ ​95%:​ ​1,50​ ​-​ ​7,16).​

​Variables​ ​intervinientes​ ​como​ ​la​ ​preeclampsia​ ​severa​ ​y​ ​embarazo​ ​múltiple​ ​no​ ​mostraron​

​influencia​ ​significativa​ ​en​ ​el​ ​modelo​ ​ajustado​ ​(p=0,211​ ​y​ ​p=0,128​ ​respectivamente),​

​consolidando​​un​​perfil​​donde​​el​​estado​​nutricional​​y​​la​​supervisión​​médica​​son​​determinantes​

​rectores del parto pretérmino en la población evaluada.​

​Tabla​​3.​​Análisis​​multivariado​​de​​los​​factores​​asociados​​a​​parto​​pretérmino​​durante​ ​2020​​a​

​2025.​

​Variable de​
​Exposición/Confusor​

​Modelo crudo​ ​Modelo ajustado​

​OR Crudo (IC 95%)​ ​Valor p​ ​OR Ajustado (IC 95%)​ ​Valor p​

​Anemia​ ​2,05 (1,19 – 3,54)​ ​0,009​ ​2,06 (1,13 - 3,74)​ ​0,018​

​Suplementación​ ​0,24 (0,76 - 0,74)​ ​0,008​ ​0,43 (0,12 - 1,48)​ ​0,178​

​CPN Adecuado​ ​0,30 (0,17 – 0,54)​ ​<0,001​ ​0,36 (0,19 - 0,68)​ ​0,002​

​Preeclampsia severa​ ​1,81 (0,68 – 4,78)​ ​0,229​ ​2,00 (0,68 - 5,93)​ ​0,211​

​RPM​ ​3,08 (1,48 - 6,43)​ ​0,002​ ​3,28 (1,50 - 7,16)​ ​0,003​

​Embarazo múltiple​ ​5,20 (0,60 - 45,24)​ ​0,212​ ​5,69 (0,61 - 53,51)​ ​0,128​
​OR:​ ​Odds​ ​Ratio.​ ​IC:​ ​Intervalo​ ​de​ ​Confianza​ ​al​ ​95%.​ ​ORa:​ ​Odds​ ​Ratio​ ​ajustado.​ ​Análisis​ ​procesado​​mediante​​Regresión​​Logística​​Binaria​

​(método​ ​Enter)​ ​incluyendo​ ​de​ ​manera​ ​forzada​ ​todas​​las​​variables​​presentes​​en​​la​​tabla.​​Se​​descartó​​la​​existencia​​de​​multicolinealidad​​severa​

​(VIF​ ​<​ ​2,5).​ ​El​ ​modelo​ ​presentó​ ​una​ ​adecuada​​bondad​​de​​ajuste​​mediante​​la​​prueba​​de​​Hosmer-Lemeshow​​(p​​=​​0,979).​​R²​​de​​Nagelkerke​​=​

​0,224.​ ​Al​ ​tratarse​ ​de​ ​un​​diseño​​retrospectivo​​de​​casos​​y​​controles,​​la​​estimación​​del​​riesgo​​absoluto​​no​​resulta​​metodológicamente​​aplicable.​

​No se realizaron análisis estadísticos de subgrupos, interacciones ni de sensibilidad adicionales.​

​26​



​CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN​

​4.1. Interpretación de los hallazgos principales​

​El​​procesamiento​​estadístico​​de​​los​​datos​​recolectados​​en​​el​​Hospital​​Regional​​de​​Cajamarca​

​permite​​establecer​​que​​la​​anemia​​materna​​se​​asoció​​de​​forma​​independiente​​y​​significativa​​al​

​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​la​ ​gestante​ ​adolescente.​ ​Al​ ​someter​ ​los​ ​datos​ ​al​ ​rigor​ ​del​ ​ajuste​

​multivariado,​ ​se​ ​logró​ ​aislar​ ​el​ ​efecto​ ​de​ ​la​ ​anemia​ ​de​ ​otros​ ​factores​ ​de​​confusión​​como​​la​

​edad​ ​o​ ​las​ ​infecciones,​ ​revelando​ ​que​ ​las​ ​adolescentes​ ​con​ ​anemia​ ​presentaron​ ​riesgo​ ​2,06​

​veces​​mayores​​(IC95%​​1,13​​-​​3,74​​de​​parto​​pretérmino.​​Esta​​realidad​​es​​crítica,​​considerando​

​que​ ​la​ ​prevalencia​ ​de​ ​anemia​ ​en​ ​el​ ​grupo​ ​de​ ​casos​ ​alcanzó​ ​el​ ​60,7%,​ ​sugiriendo​ ​que​ ​la​

​adolescente​ ​cajamarquina​ ​inicia​ ​su​ ​proceso​ ​obstétrico​ ​con​ ​un​ ​déficit​​nutricional​​acumulado​

​que el sistema de salud no logra compensar a tiempo.​

​4.2. Contrastación con la evidencia científica actual​

​Al​ ​confrontar​ ​nuestros​ ​resultados​ ​con​ ​la​ ​producción​ ​científica​ ​más​ ​reciente,​ ​hallamos​ ​una​

​fuerte​​concordancia​​con​​lo​​reportado​​por​​Khezri​​y​​colaboradores,​​quienes​​demostraron​​que​​la​

​anemia​​en​​los​​dos​​primeros​​trimestres​​duplica​​las​​probabilidades​​de​​prematuridad​​incluso​​tras​

​controlar​ ​variables​ ​socioeconómicas​ ​(ORa:​ ​2,69)​ ​(10).​ ​En​ ​ese​ ​sentido,​ ​Goldenberg​ ​et​ ​al.​ ​y​

​Means,​ ​sostienen​ ​que​ ​la​ ​deficiencia​ ​de​ ​hierro​ ​no​ ​debe​ ​ser​ ​interpretada​ ​como​ ​un​ ​simple​

​hallazgo​ ​de​ ​laboratorio,​ ​sino​ ​un​ ​posible​ ​desencadenante​ ​crucial​ ​de​​eventos​​adversos​​fetales​

​(33, 41).​

​Por​ ​su​ ​parte,​ ​Uzunov​ ​et​ ​al.,​ ​reportaron​ ​que​ ​los​ ​cuadros​​de​​anemia​​leve​​y​​moderada​​afectan​

​negativamente​ ​el​ ​momento​ ​del​ ​parto​ ​en​ ​adolescentes​ ​(12).​ ​Esto​ ​es​ ​consistente​ ​con​ ​nuestro​

​estudio,​ ​donde​ ​la​ ​anemia​ ​leve​ ​duplica​ ​la​ ​probabilidad​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​nuestra​
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​población,​ ​fenómeno​ ​que​ ​puede​ ​explicarse​ ​mediante​ ​la​ ​activación​​de​​mecanismos​​de​​estrés​

​hipóxico​​incluso​​en​​estadíos​​iniciales​​de​​la​​enfermedad,​​es​​decir,​​la​​anemia​​leve​​no​​representa​

​un​​estado​​de​​bajo​​riesgo,​​pues​​viene​​a​​ser​​un​​indicador​​de​​que​​los​​depósitos​​de​​ferritina​​están​

​agotados (41).​

​Específicamente​ ​en​ ​el​ ​contexto​ ​peruano,​ ​nuestros​ ​datos​ ​se​ ​alinean​ ​con​ ​la​ ​investigación​ ​de​

​Murguia-Ricalde​​et​​al.​​y​​de​​Arcos​​Pardo,​​quienes​​también​​reportaron​​que​​la​​anemia​​duplica​​el​

​riesgo​​en​​adolescentes;​​y​​con​​Figueroa​​Gonzáles,​​quién​​expresa​​que​​la​​anemia​​leve​​es​​la​​más​

​común​​en​​estas​​gestantes​​(16,​​19,​​20).​​Sin​​embargo,​​nuestra​​cifra​​es​​más​​conservadora​​que​​la​

​de​ ​Laveriano​ ​Manzano​ ​en​ ​Lima,​ ​quien​ ​identificó​ ​un​ ​riesgo​ ​quintuplicado,​ ​o​ ​la​ ​de​ ​Infante​

​Otero​​et​​al.​​en​​Tambogrande,​​con​​un​​riesgo​​tres​​veces​​mayor​​(15,​​17).​​Estudios​​que​​reafirman​

​que​ ​a​ ​pesar​ ​de​ ​los​ ​programas​ ​nacionales,​ ​la​ ​anemia​ ​ferropénica​ ​sigue​ ​siendo​ ​un​ ​lastre​

​epidemiológico​ ​persistente​ ​que​​condiciona​​los​​resultados​​obstétricos,​​según​​Angeles-Oblitas​

​(42).​

​No​ ​obstante,​ ​es​ ​necesario​ ​abordar​ ​las​​discrepancias​​metodológicas​​con​​antecedentes​​locales​

​previos​ ​que​ ​no​ ​hallaron​ ​esta​ ​asociación.​ ​A​ ​diferencia​ ​de​ ​exploraciones​ ​anteriores​ ​que​ ​se​

​limitaron​ ​a​ ​análisis​ ​bivariados,​ ​nuestra​ ​investigación​ ​aplicó​ ​modelos​ ​de​ ​regresión​​logística.​

​Esto​ ​es​ ​consistente​ ​con​ ​la​ ​postura​ ​de​ ​Alem​ ​y​ ​Espinola-Sánchez,​ ​quienes​ ​advierten​ ​que​ ​el​

​impacto​ ​de​ ​la​ ​anemia​ ​tanto​ ​en​ ​el​ ​mundo​ ​como​ ​el​ ​Perú​ ​suele​ ​estar​ ​enmascarado​ ​por​ ​otras​

​variables​ ​de​ ​pobreza​ ​y​ ​salud​ ​pública,​ ​y​ ​solo​ ​emerge​ ​con​ ​claridad​ ​cuando​ ​se​ ​ajustan​ ​los​

​modelos, tal como se hizo en este estudio (43,44).​

​4.3. Discusión de covariables: El rol del Control Prenatal​

​Un​ ​hallazgo​ ​secundario,​ ​pero​ ​de​ ​vital​ ​importancia​ ​clínica,​ ​fue​ ​el​ ​comportamiento​​protector​

​del​ ​Control​ ​Prenatal​ ​(CPN).​ ​Nuestros​ ​datos​ ​indican​ ​que​ ​una​ ​vigilancia​ ​adecuada​ ​reduce​
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​drásticamente​ ​la​ ​probabilidad​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino​ ​hasta​ ​en​ ​un​​70%.​​De​​igual​​forma,​​Hayer​

​observó​ ​que​ ​el​ ​control​ ​médico​ ​adecuado​ ​logra​ ​mitigar​ ​este​ ​riesgo​ ​al​ ​7,3%;​ ​por​ ​su​ ​parte,​

​Gardner,​​explica​​que​​recibir​​una​​atención​​prenatal​​inadecuada​​casi​​duplica​​el​​ingreso​​a​​UCIN​

​(45,​ ​46).​ ​Este​​resultado​​valida​​empíricamente​​las​​directrices​​de​​manejo​​de​​hierro​​propuestas​

​por​ ​Pavord​ ​et​ ​al.,​ ​quienes​ ​enfatizan​ ​que​ ​la​ ​suplementación​ ​sólo​ ​es​ ​efectiva​ ​si​ ​existe​

​adherencia sostenida y seguimiento (47).​

​La​ ​realidad​ ​observada​ ​en​ ​Cajamarca,​ ​donde​ ​más​ ​de​ ​la​ ​mitad​ ​de​ ​los​ ​partos​ ​prematuros​

​ocurrieron​​en​​adolescentes​​con​​control​​deficiente,​​refleja​​lo​​expuesto​​por​​De​​La​​Calle​​et​​al.​​y​

​Ypanaque,​ ​quienes​ ​argumentan​ ​que​ ​la​ ​adolescencia​ ​es,​ ​en​ ​sí​ ​misma,​ ​una​ ​barrera​ ​para​ ​el​

​acceso​ ​temprano​ ​a​ ​la​ ​salud​ ​(13,​ ​48).​ ​Hecho​ ​observado​ ​a​ ​nivel​ ​mundial,​ ​donde​ ​este​ ​grupo​

​etario​ ​es​ ​el​ ​que​ ​menos​ ​asiste​ ​al​ ​seguimiento​ ​de​ ​atención​ ​prenatal​ ​(49).​ ​Sin​ ​el​​"escudo"​​del​

​control​ ​prenatal,​ ​se​ ​pierde​ ​la​ ​oportunidad​ ​de​ ​diagnosticar​ ​y​ ​tratar​ ​la​ ​anemia​ ​en​ ​etapas​

​tempranas,​ ​permitiendo​ ​que​ ​progrese​ ​hasta​ ​posiblemente​ ​desencadenar​ ​la​ ​actividad​​uterina​​.​

​Como​​advierte​​Khezri,​​si​​la​​intervención​​nutricional​​no​​ocurre​​en​​los​​dos​​primeros​​trimestres,​

​el​ ​daño​ ​estructural​ ​en​ ​la​ ​placenta​ ​es​ ​irreversible,​ ​permitiendo​ ​que​ ​la​ ​anemia​ ​progrese​

​silenciosamente hasta desencadenar la actividad uterina prematura (10).​

​Desde​ ​la​ ​perspectiva​ ​de​ ​la​ ​salud​ ​pública​ ​regional,​ ​el​ ​CPN​ ​insuficiente​ ​en​ ​Cajamarca​ ​actúa​

​como​ ​un​ ​multiplicador​ ​de​ ​riesgo.​ ​Mientras​ ​que​ ​cuadros​ ​sintomáticos​ ​agudos​ ​como​ ​la​

​preeclampsia​​o​​las​​infecciones​​del​​tracto​​urinario​​(ITU)​​suelen​​recibir​​tratamiento​​inmediato​

​por​​su​​naturaleza​​alarmante,​​la​​anemia​​es​​una​​patología​​"silenciosa".​​En​​nuestra​​población,​​la​

​falta​​de​​asociación​​significativa​​con​​estas​​comorbilidades​​en​​el​​modelo​​final​​podría​​explicarse​

​por​ ​el​ ​manejo​ ​médico:​ ​al​ ​ser​ ​cuadros​ ​sintomáticos​ ​agudos,​ ​suelen​ ​recibir​ ​tratamiento​
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​inmediato,​​atenuando​​su​​impacto​​en​​el​​parto,​​a​​diferencia​​de​​la​​anemia​​que​​cursa​​de​​manera​

​silenciosa y crónica.​

​Por​ ​tanto,​ ​el​ ​CPN​ ​en​ ​Cajamarca​ ​no​ ​debe​ ​ser​ ​visto​ ​solo​ ​como​ ​una​ ​serie​ ​de​ ​visitas​

​administrativas,​ ​sino​ ​como​ ​la​ ​plataforma​ ​logística​ ​necesaria​ ​para​ ​implementar​ ​las​

​recomendaciones​ ​de​ ​Means​ ​y​​Shi:​​un​​espacio​​donde​​se​​pueda​​monitorear​​la​​hemoglobina​​y,​

​idealmente, la ferritina, para frenar la cascada que conduce a la prematuridad (11, 41).​

​4.4. Plausibilidad biológica y mecanismos implicados​

​¿Cómo​ ​se​ ​traduce​ ​la​ ​falta​ ​de​ ​hierro​ ​en​ ​contracciones​ ​prematuras?​ ​La​ ​literatura​ ​actual​ ​nos​

​ofrece​ ​dos​ ​rutas​ ​metabólicas​ ​que​ ​respaldan​ ​nuestros​ ​hallazgos.​ ​Primero,​ ​la​ ​hipoxia​ ​tisular.​

​Según​​Kumar​​et​​al.,​​la​​deficiencia​​de​​hierro​​compromete​​el​​transporte​​de​​oxígeno​​a​​la​​unidad​

​feto-placentaria.​ ​En​ ​respuesta​ ​a​ ​este​ ​estrés​ ​hipóxico,​ ​se​ ​activa​ ​prematuramente​ ​el​ ​eje​

​neuroendocrino​ ​placentario,​ ​elevando​ ​los​ ​niveles​ ​de​ ​cortisol​ ​fetal​ ​y​ ​prostaglandinas,​

​sustancias que inician la maduración cervical (50).​

​Segundo,​ ​y​ ​quizás​ ​más​ ​relevante​ ​para​ ​nuestra​ ​población,​ ​es​ ​el​ ​daño​ ​por​ ​estrés​ ​oxidativo.​

​Coincidiendo​ ​con​ ​los​ ​hallazgos​ ​moleculares​ ​de​ ​Raffaeli​ ​et​ ​al.​ ​en​ ​2020,​ ​postularon​ ​que​ ​la​

​anemia​ ​rompe​ ​el​ ​equilibrio​ ​redox​ ​en​ ​la​ ​gestante.​ ​El​ ​hierro​ ​es​ ​esencial​ ​para​ ​las​ ​enzimas​

​antioxidantes;​ ​su​ ​ausencia​ ​permite​ ​la​ ​acumulación​ ​de​ ​radicales​ ​libres​ ​que​ ​dañan​ ​las​

​membranas​ ​ovulares,​ ​favoreciendo​ ​su​ ​ruptura​ ​prematura.​ ​Este​ ​entorno​ ​fisiopatológico​

​inflamatorio​ ​y​ ​de​ ​estrés​ ​oxidativo,​ ​sumada​ ​a​ ​la​ ​competencia​ ​por​ ​nutrientes​ ​propia​ ​de​ ​la​

​adolescente en crecimiento, podrían contribuir al desenlace pretérmino (29).​

​Por​​otra​​parte,​​Grilo​​et​​al.,​​plantean​​que​​el​​punto​​de​​partida​​del​​binomio​​anemia-prematuridad​

​es​ ​precedido​ ​y​ ​potenciado​ ​por​ ​la​ ​inseguridad​ ​alimentaria,​ ​que​ ​también​ ​genera​ ​un​ ​entorno​
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​inflamatorio y de estrés oxidativo, que precipita el parto pretérmino (51) .​

​4.5. Fortalezas y limitaciones metodológicas​

​Fortalezas:​​La​​principal​​virtud​​de​​este​​estudio​​radica​​en​​su​​diseño​​observacional​​analítico​​con​

​emparejamiento​ ​por​​estratos​​etarios,​​lo​​que​​garantizó​​la​​comparabilidad​​basal​​de​​los​​grupos.​

​Además,​​el​​uso​​de​​regresión​​logística​​binaria​​permitió​​dimensionar​​la​​magnitud​​de​​asociación​

​independiente​​de​​la​​anemia,​​superando​​las​​limitaciones​​metodológicas​​de​​estudios​​meramente​

​descriptivos.​

​Limitaciones,​​sesgos​​y​​confusión​​residual:​​Dada​​su​​naturaleza​​retrospectiva,​​el​​estudio​​posee​

​limitaciones​ ​inherentes​ ​que​ ​ameritan​ ​una​ ​interpretación​ ​global​ ​cautelosa.​ ​En​ ​primer​ ​lugar,​

​existe​ ​confusión​ ​residual;​​al​​depender​​exclusivamente​​de​​los​​registros​​clínicos​​hospitalarios,​

​el​ ​modelo​ ​no​ ​pudo​ ​ajustarse​​por​​variables​​sociodemográficas​​y​​nutricionales​​no​​medidas​​de​

​gran​ ​impacto,​ ​como​ ​el​ ​estrato​ ​socioeconómico​ ​exacto,​ ​el​ ​Índice​ ​de​ ​Masa​ ​Corporal​ ​(IMC)​

​pregestacional​​o​​la​​seguridad​​alimentaria​​en​​el​​hogar,​​factores​​que​​subyacen​​simultáneamente​

​tanto​ ​al​ ​déficit​ ​nutricional​ ​como​ ​al​ ​parto​ ​pretérmino.​ ​Respecto​ ​al​ ​sesgo​ ​de​ ​selección,​ ​se​

​intentó​​minimizar​​estructurando​​que​​los​​controles​​provinieran​​de​​la​​misma​​población​​fuente​​y​

​periodo​​institucional;​​sin​​embargo,​​la​​exclusión​​obligatoria​​de​​historias​​clínicas​​incompletas​​o​

​ilegibles​ ​pudo​ ​haber​ ​excluido​ ​involuntariamente​ ​a​ ​gestantes​ ​con​ ​perfiles​ ​de​ ​mayor​

​vulnerabilidad y menor acceso a la salud.​

​En​ ​segundo​ ​lugar,​ ​debe​ ​discutirse​ ​la​ ​dirección​ ​y​ ​magnitud​ ​de​ ​un​ ​potencial​ ​sesgo​ ​de​

​información​ ​y​ ​misclasificación.​ ​Específicamente,​ ​la​ ​potencial​ ​misclasificación​ ​de​ ​la​ ​edad​

​gestacional​ ​por​ ​el​​uso​​de​​la​​Fecha​​de​​Última​​Regla​​(FUR)​​en​​un​​subgrupo​​de​​la​​muestra,​​al​

​ser​ ​un​ ​método​ ​menos​ ​preciso,​ ​podría​ ​introducir​ ​un​ ​sesgo​ ​de​ ​información.​ ​De​ ​forma​

​concurrente,​ ​el​ ​diagnóstico​ ​de​ ​anemia​ ​se​ ​basó​ ​en​ ​el​​umbral​​de​​hemoglobina,​​careciendo​​de​
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​marcadores​ ​séricos​​de​​ferritina​​que​​confirmaran​​la​​ferropenia​​absoluta​​(27,​​28,​​41,​​50).​​Esta​

​carencia​ ​puede​ ​generar​ ​una​ ​misclasificación​ ​de​ ​la​ ​exposición,​ ​catalogando​ ​como​ ​"no​

​anémicas"​ ​a​ ​gestantes​ ​con​ ​ferropenia​ ​latente.​ ​No​ ​obstante,​ ​desde​ ​el​ ​punto​ ​de​ ​vista​

​epidemiológico,​​este​​sesgo​​de​​información​​tendría​​un​​carácter​​no​​diferencial​​(distribuyéndose​

​de​ ​forma​ ​similar​ ​entre​ ​casos​ ​y​ ​controles).​ ​La​ ​literatura​ ​metodológica​ ​establece​ ​firmemente​

​que​​este​​tipo​​de​​sesgo​​no​​diferencial​​tiende​​sistemáticamente​​a​​desviar​​la​​estimación​​de​​riesgo​

​hacia​ ​la​ ​nulidad​ ​(acercando​ ​el​ ​OR​​al​​valor​​neutral​​de​​1,0).​​Consecuentemente,​​es​​altamente​

​probable​​que​​la​​verdadera​​fuerza​​de​​asociación​​entre​​la​​anemia​​y​​el​​parto​​pretérmino​​en​​esta​

​población​​sea,​​en​​la​​realidad​​clínica,​​aún​​mayor​​que​​el​​ORa​​de​​2,13​​documentado​​en​​nuestros​

​resultados.​

​4.6. Implicancias para la Salud Pública en Cajamarca​

​La​​confirmación​​de​​la​​anemia​​como​​un​​factor​​de​​riesgo​​modificable​​de​​alto​​impacto​​tiene​​una​

​traducción​ ​práctica​ ​inmediata.​ ​No​ ​basta​ ​con​ ​entregar​ ​sulfato​ ​ferroso;​ ​se​ ​requiere​ ​una​

​estrategia​ ​de​ ​"captación​ ​y​ ​retención"​ ​de​ ​la​ ​gestante​ ​adolescente.​ ​Además,​ ​la​ ​intervención​

​debe​ ​ser​ ​multisectorial,​ ​actuando​ ​en​​el​​manejo​​de​​la​​anemia​​y​​la​​disminución​​de​​embarazos​

​adolescentes,​ ​crisis​ ​silenciosa​​que​​perpetúa​​la​​pobreza​​intergeneracional​​(52).​​En​​sistema​​de​

​salud,​ ​esto​ ​implica​ ​fortalecer​ ​los​ ​protocolos​ ​de​ ​tamizaje​ ​de​ ​hemoglobina​ ​desde​ ​el​ ​primer​

​contacto​ ​y​ ​considerar​ ​terapias​ ​de​ ​reposición​ ​más​ ​agresivas​ ​(como​ ​hierro​ ​endovenoso)​ ​en​

​casos​ ​de​ ​anemia​​moderada​​detectada​​tardíamente,​​para​​frenar​​la​​cascada​​fisiopatológica​​que​

​conduce a la prematuridad.​

​4.7. Generalización de los resultados (Validez externa)​

​Los​ ​hallazgos​ ​de​ ​esta​ ​investigación​ ​poseen​ ​una​ ​adecuada​ ​validez​ ​interna​ ​para​ ​la​ ​cohorte​

​institucional​ ​evaluada.​ ​En​ ​cuanto​ ​a​ ​su​ ​validez​ ​externa,​ ​estos​ ​resultados​ ​pueden​ ​ser​
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​extrapolables​ ​y​ ​generalizables​ ​con​ ​prudencia​ ​a​ ​otras​ ​poblaciones​ ​de​ ​gestantes​ ​adolescentes​

​que​​residan​​en​​zonas​​altoandinas​​del​​Perú​​u​​otras​​geografías​​de​​altitud​​moderada​​(por​​encima​

​de​ ​los​ ​2500​ ​m.s.n.m.),​ ​y​ ​que​ ​compartan​ ​características​ ​epidemiológicas,​ ​de​ ​accesibilidad​ ​a​

​servicios​​de​​salud​​públicos​​(MINSA)​​y​​de​​vulnerabilidad​​socioeconómica​​análogas​​a​​las​​de​​la​

​sierra​​norte​​peruana.​​Por​​el​​contrario,​​la​​magnitud​​precisa​​del​​riesgo​​reportado​​en​​este​​modelo​

​no​​debe​​extrapolarse​​directamente​​a​​poblaciones​​gestantes​​adultas,​​ni​​a​​cohortes​​que​​radiquen​

​a​ ​nivel​ ​del​ ​mar​ ​o​ ​pertenezcan​ ​a​ ​estratos​ ​socioeconómicos​ ​y​ ​sistemas​ ​de​ ​salud​ ​privados​ ​de​

​altos​​ingresos,​​donde​​la​​etiología​​base​​de​​la​​prematuridad​​obedece​​a​​determinantes​​clínicos​​y​

​ambientales distintos.​
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​CAPÍTULO V: CONCLUSIONES​

​1.​ ​La​ ​evidencia​ ​recabada​ ​en​ ​el​ ​Hospital​ ​Regional​ ​de​ ​Cajamarca​ ​establece,​ ​que​ ​la​ ​anemia​

​materna​ ​es​ ​un​ ​factor​ ​de​ ​riesgo​ ​significativo​ ​e​ ​independiente.​ ​Las​ ​pacientes​ ​afectadas​

​enfrentan​ ​una​ ​probabilidad​ ​duplicada​ ​de​ ​culminar​ ​la​ ​gestación​ ​antes​ ​de​ ​tiempo​ ​en​

​comparación​ ​con​ ​sus​ ​pares​ ​normonutridos.​ ​Estadísticamente,​ ​esto​ ​se​ ​traduce​ ​en​ ​un​ ​riesgo​

​2,05​ ​veces​ ​mayor​ ​(OR​ ​=​ ​2,052;​ ​IC​ ​95%:​ ​1,190​ ​–​ ​3,539;​ ​p​ ​=​ ​0,009),​ ​confirmando​ ​que​ ​la​

​carencia de hierro no es un hallazgo inocuo, sino un determinante obstétrico activo.​

​2.​ ​La​ ​frecuencia​ ​de​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​ ​las​ ​gestantes​ ​cajamarquinas​ ​adolescentes​ ​fue​ ​del​

​6,5% en comparación al 93,5% de ellas que presentaron parto a término..​

​3.​​La​​carga​​de​​enfermedad​​mostró​​una​​distribución​​desigual​​y​​reveladora.​​La​​prevalencia​​de​

​anemia​ ​es​ ​60,7%​ ​(n=65)​ ​en​ ​el​ ​grupo​ ​de​ ​casos,​ ​superando​ ​con​ ​creces​ ​el​ ​43,0%​ ​(n=46)​

​observado​​en​​los​​controles.​​En​​los​​casos​​predominó​​la​​anemia​​leve​​(31,8%),​​mientras​​que​​en​

​los controles fue la anemia moderada (25,2%).​

​4.​ ​Bajo​ ​el​ ​escrutinio​ ​del​ ​ajuste​ ​multivariado,​ ​la​ ​anemia​ ​demostró​ ​robustez​ ​como​ ​predictor​

​independiente.​ ​Tras​ ​depurar​​la​​influencia​​de​​variables​​confusoras,​​ITU,​​preeclampsia,​​RPM,​

​embarazo​​múltiple,​​suplementación​​y​​control​​prenatal,​​el​​riesgo​​se​​mantuvo​​sólido​​con​​un​​OR​

​ajustado​​de​​2,06​​(IC​​95%:​​1,13​​–​​3,74;​​p​​=​​0,018).​​Este​​hallazgo​​confirma​​que,​​en​​el​​entorno​

​de​ ​la​ ​sierra​ ​norte,​ ​la​ ​hipoxia​ ​tisular​ ​crónica​ ​precipita​ ​el​ ​desenlace​ ​adverso​ ​por​ ​sí​ ​misma,​

​independientemente de otras comorbilidades.​

​5.​ ​El​ ​control​ ​prenatal​ ​emergió​ ​como​ ​el​ ​principal​ ​factor​ ​protector​ ​de​ ​esta​ ​población.​ ​Se​

​determinó​ ​que​ ​la​ ​adherencia​ ​a​ ​un​ ​esquema​ ​de​ ​vigilancia​ ​riguroso​ ​(≥6​ ​controles​ ​con​ ​inicio​

​precoz)​​mitiga​​la​​probabilidad​​de​​eventos​​adversos,​​consolidándose​​como​​el​​factor​​protector​

​más​ ​potente​ ​en​ ​esta​ ​cohorte.​ ​La​ ​supervisión​ ​médica​ ​oportuna​ ​no​ ​solo​ ​detecta​ ​riesgos;​ ​los​

​neutraliza.​
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​6.​ ​Adicionalmente,​ ​se​ ​identificó​ ​a​ ​la​ ​ruptura​ ​prematura​ ​de​ ​membranas​ ​como​ ​presenta​ ​un​

​Odds​ ​Ratio​ ​Ajustado​ ​(ORa)​ ​superior​ ​al​ ​de​ ​la​ ​anemia​ ​(3.27​ ​vs​ ​2.05).​ ​Esto​ ​indica​ ​que,​ ​en​

​nuestra​​muestra,​​la​​ruptura​​de​​membranas​​tiene​​un​​impacto​​clínico​​más​​inmediato​​y​​severo​​en​

​el desencadenamiento del parto pretérmino, lo cual amerita mayor estudio.​
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​CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES​

​A las redes de salud y primer nivel de atención:​

​●​ ​Institucionalizar​ ​un​ ​"Código​ ​Rojo​ ​Nutricional".​ ​Se​ ​sugiere​ ​configurar​ ​el​ ​sistema​ ​de​

​historia​ ​clínica​​para​​que​​emita​​una​​alerta​​visual​​inmediata​​ante​​cualquier​​adolescente​

​gestante​ ​con​ ​hemoglobina​ ​inferior​ ​al​ ​umbral​​ajustado​​por​​altitud.​​Estos​​pacientes​​no​

​deben​ ​ser​ ​tratados​ ​bajo​ ​el​ ​protocolo​ ​estándar;​ ​requieren​ ​ser​ ​clasificados​

​automáticamente​ ​como​ ​de​ ​alto​​riesgo​​obstétrico,​​priorizando​​la​​vigilancia​​ecográfica​

​de la maduración fetal y la longitud cervical.​

​●​ ​Protocolizar​ ​la​ ​"Suplementación​​Supervisada".​​Dado​​que​​la​​adherencia​​al​​hierro​​oral​

​es​​el​​"talón​​de​​Aquiles"​​en​​la​​adolescencia,​​la​​simple​​prescripción​​es​​insuficiente.​​Se​

​recomienda​ ​transitar​ ​hacia​ ​esquemas​ ​de​ ​entrega​ ​mensual​ ​con​ ​verificación​ ​activa​

​mediante​​telemonitoreo​​o​​visitas​​domiciliarias.​​Esta​​estrategia​​es​​particularmente​​vital​

​para​​los​​pacientes​​procedentes​​de​​zonas​​rurales,​​quienes​​mostraron​​una​​tendencia​​más​

​marcada hacia la prematuridad en nuestro análisis.​

​●​ ​Reingeniería​ ​de​ ​la​ ​captación​ ​temprana.​ ​Los​ ​datos​ ​indican​ ​que​ ​el​ ​control​ ​prenatal​

​tardío​ ​o​ ​inadecuado​ ​es​ ​letal​ ​para​​el​​embarazo​​adolescente.​​Las​​redes​​de​​salud​​deben​

​extender​ ​su​ ​brazo​ ​operativo​ ​hacia​ ​las​ ​instituciones​ ​educativas​ ​de​ ​Cajamarca,​

​realizando​ ​tamizajes​ ​in​ ​situ.​​El​​objetivo​​operativo​​debe​​ser​​captar​​a​​la​​gestante​​antes​

​de​​las​​12​​semanas,​​ventana​​crítica​​para​​iniciar​​la​​suplementación​​y​​prevenir​​la​​cascada​

​inflamatoria que conduce al parto pretérmino.​

​Al comité de investigación y docencia:​

​Transitar​ ​de​ ​la​ ​observación​ ​a​ ​la​ ​intervención.​ ​Se​ ​insta​ ​a​ ​diseñar​ ​cohortes​ ​prospectivas​ ​que​

​evalúen​ ​la​ ​reversibilidad​ ​del​ ​daño;​ ​Específicamente,​ ​si​ ​la​ ​corrección​ ​agresiva​ ​de​ ​la​​anemia​
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​durante​ ​el​ ​segundo​ ​trimestre​ ​logra​ ​restituir​ ​la​ ​duración​ ​normal​ ​de​ ​la​ ​gestación,​ ​aportando​

​evidencia sobre la ventana terapéutica ideal.​

​Para futuras investigaciones:​

​Expandir​ ​la​ ​mirada​ ​hacia​​los​​determinantes​​sociales.​​Sería​​enriquecedor​​investigar​​variables​

​estructurales​ ​como​ ​la​ ​seguridad​ ​alimentaria​ ​y​ ​el​ ​soporte​ ​familiar.​ ​En​ ​un​ ​contexto​ ​como​ ​el​

​andino,​​es​​probable​​que​​la​​anemia​​sea​​solo​​la​​punta​​del​​iceberg​​de​​carencias​​socioeconómicas​

​más profundas que condicionan la salud materna.​
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​CAPÍTULO VIII: ANEXOS​

​ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA​

​Título:​​ANEMIA MATERNA Y PARTO PRETÉRMINO EN GESTANTES​​ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA (HRC) 2020 A 2025​

​Problemas​ ​Objetivos​ ​Hipótesis​ ​Variables e indicadores​

​Problema​
​General​

​Objetivo general:​ ​Hipótesis​
​Alterna​

​Variable dependiente:​​Parto pretérmino​
​Determinar si la anemia materna es un​
​factor de riesgo para parto pretérmino en​
​gestantes adolescentes atendidas en el​
​HRC en el año 2020 a 2025.​

​Definición operacional​ ​Dimensiones​ ​Tipo de variable​ ​Escala de valores​ ​Niveles o rangos​

​¿Es la anemia​
​un factor de​
​riesgo para​
​parto​
​pretérmino en​
​gestantes​
​adolescentes​
​atendidas en el​
​Hospital​
​Regional de​
​Cajamarca​
​durante 2020 a​
​2025?​

​Hay​ ​asociación​
​entre​ ​anemia​ ​y​
​parto​ ​pretérmino​
​en​ ​gestantes​
​adolescentes​
​atendidas​ ​en​ ​el​
​Hospital​​Regional​
​de​ ​Cajamarca​
​durante​ ​2020​ ​a​
​2025.​

​Parto​ ​entre​ ​las​ ​20​ ​y​ ​las​ ​37​
​semanas​ ​de​ ​gestación.​ ​Edad​
​gestacional​ ​calculada​ ​por​
​fecha​ ​de​ ​última​​regla​​(FUR)​
​y/o​ ​con​ ​ecografía​​del​​primer​
​trimestre​ ​consignado​ ​en​ ​la​
​HC​ ​de​ ​la​ ​gestante​ ​o​​en​​base​
​a definición conceptual.​

​Edad​ ​gestacional​ ​al​
​momento del parto​ ​Cualitativa dicotómica (Sí / No)​ ​Escala ordinal​

​- <37 sem:​
​pretérmino​
​- 34–36.6: tardío​
​32–33.6: moderado​

​- 28–31.6: muy​
​prematuro​
​- <28: extremo​

​Objetivos específicos​

​OE1​​:​ ​Calcular​ ​la​ ​frecuencia​ ​de​​gestantes​
​adolescentes​ ​con​ ​parto​ ​pretérmino​ ​y​ ​con​
​parto​​a​​término​​atendidas​​en​​el​​HRC​​en​​el​
​año 2020 a 2025.​ ​Variables independientes:​​Anemia materna​

​OE2​​:​ ​Determinar​​la​​frecuencia​​y​​el​​grado​
​de​ ​anemia​ ​en​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​con​
​parto​ ​pretérmino​ ​atendidas​ ​en​ ​el​​HRC​​en​
​el año 2020 a 2025.​

​Hipótesis Nula​ ​Definición operacional​ ​Dimensiones​ ​Indicadores​ ​Tipo de variable​ ​Niveles o rangos​

​No​ ​hay​
​asociación​ ​entre​
​anemia​ ​y​ ​parto​
​pretérmino​ ​en​
​gestantes​
​adolescentes​
​atendidas​ ​en​ ​el​
​Hospital​​Regional​
​de​ ​Cajamarca​
​durante​ ​2020​ ​a​
​2025.​

​Diagnóstico​ ​consignado​ ​en​
​la​ ​HC​ ​de​ ​la​ ​gestante​​o​​valor​
​de​ ​hemoglobina​ ​(Hb)​​menor​
​de​ ​11​ ​g/dLen​ ​base​ ​a​
​definición​
​conceptual.​

​D1: Anemia leve​

​Valor de hemoglobina​

​Cualitativa dicotómica (Sí / No)​
​Secundariamente​ ​ordinal​
​(grado)​

​10.0-10.9 g/dL​

​OE3​​:​ ​Hallar​ ​la​ ​frecuencia​ ​y​ ​el​ ​grado​ ​de​
​anemia​ ​en​ ​gestantes​ ​adolescentes​ ​con​
​parto​​a​​término​​atendidas​​en​​el​​HRC​​en​​el​
​año 2020 a 2025.​

​D2: Anemia moderada​ ​7.0-9.9 g/d​

​D3: Anemia severa​ ​<7.0 g/dL​

​Variables intervinientes:​

​OE4​​:​ ​Estimar​ ​el​ ​grado​ ​de​ ​asociación​
​entre​ ​anemia​ ​y​ ​parto​ ​pretérmino​ ​en​
​gestantes​ ​adolescentes​ ​atendidas​ ​en​ ​el​
​HRC en el año 2020 a 2025.​

​Control prenatal adecuado​ ​D1: Adecuada​
​D2: Inadecuada​

​Número​ ​de​ ​controles​​registrados​
​en HC​ ​Cualitativa dicotómica (Sí / No)​ ​D1: ≥ a 6 controles​

​D2: < a 6 controles​

​Infección del tracto urinario​ ​Presencia / Ausencia​ ​Resultado de examen de​
​laboratorio o diagnóstico médico​ ​Cualitativa dicotómica (Sí / No)​ ​Sí / No​

​Preeclampsia severa​ ​Presencia / Ausencia​ ​Diagnóstico consignado​ ​Cualitativa dicotómica (Sí / No)​ ​Sí / No​

​Diseño de investigación:​ ​Población y Muestra:​ ​Técnicas e instrumentos:​ ​Método de análisis de datos:​

​●​ ​Enfoque​​: Cuantitativo​
​●​ ​Tipo​​:​ ​Estudio​ ​de​ ​tipo​

​no​ ​experimental,​
​analítico​ ​y​
​retrospectivo.​

​●​ ​Diseño​​:​ ​Casos​ ​y​
​controles​

​Población​​:​ ​todas​ ​las​ ​gestantes​ ​adolescentes​
​atendidas en el HRC durante 2020 a 2025.​
​Muestra​​:​
​Casos: Gestantes adolescentes con parto pretérmino.​
​Controles:​ ​Gestantes​ ​adolescentes​ ​con​ ​parto​ ​a​
​término.​

​Instrumento:​ ​Ficha​ ​de​
​recolección​ ​de​ ​datos​
​“ANAPREADOL”​
​Forma​ ​de​ ​administración:​
​Directa​

​DESCRIPTIVA:​ ​Se​ ​realizará​ ​el​​tratamiento​​de​​la​​información​​con​​la​​estadística​​descriptiva​​usando​​medias​​y​​porcentajes,​
​representado en tablas de frecuencias y gráficos de barras.​
​INFERENCIAL:​ ​Para​ ​determinar​ ​la​ ​asociación​ ​entre​ ​las​ ​variables​ ​se​​aplicará​​la​​prueba​​de​​Chi​​cuadrado,​​y​​para​​estimar​
​la magnitud de asociación se usará Odds Ratio. Se considera un nivel de significancia de 5%.​
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​ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS​

​“ANAPREADOL”​
​Elaborado por Noemi Alcantara Quispe 2025​

​N° de historia clínica: ___________ Código: _________     Fecha: _________​

​1.​ ​DATOS GENERALES​

​1.1.​​Edad materna:​​_______ años​

​1.2.​​Peso:​ ​__________​

​1.3​​. Talla:​ ​________​

​1.4​​. IMC:​ ​______________​

​1.5.​​Procedencia:​​______________________​

​1.6.​​Área de residencia:​ ​(  ) Urbano​ ​(  ) Rural​

​1.7.​​Nivel educativo:​​(  ) Primaria completa   (​ ​) Primaria incompleta​

​(  ) Secundaria completa   (  ) Secundaria incompleta (  ) Superior incompleta​

​1.8.​​Ocupación:​ ​(  ) Ama de casa​ ​(  ) Estudiante​ ​(  ) Trabajo​

​1.9.​​Estado civil:​ ​(  ) Soltera​ ​(  ) Casada​ ​(  )​​Conviviente​

​2.​ ​DATOS OBSTÉTRICOS​

​2.1.​​Número de controles prenatales:​​______________________​

​2.2.​​Inicio de controles prenatales:​​(  ) Primer trimestre​ ​(  ) Segundo trimestre   (  ) Tercer trimestre​

​2.3.​​Gravidez y paridad:​​G____ P__________​

​2.4.​​Vía del parto:​​Vaginal (  )     Cesárea (  )​

​2.5.​​Parto pretérmino:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​2.6.​​Edad gestacional:​​____________ semanas​

​3.​ ​ANEMIA MATERNA​

​3.1.​​Hemoglobina al ingreso:​​______________________​

​3.2.​​Anemia materna:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​3.3.​​Suplementación con hierro:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.​ ​ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS​

​4.1.​​Parto pretérmino previo:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.2.​​Infección del tracto urinario:​ ​(  ) Sí​ ​(  )​​No​

​4.3.​​Preeclampsia severa:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.4.​​Cérvix corto:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.5.​​Ruptura prematura de membranas:​ ​(  ) Sí​ ​(​ ​) No​

​4.6.​​Corioamnionitis:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.7.​​Embarazo múltiple:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​

​4.8.​​Enfermedades crónicas:​ ​(  ) Sí​ ​(  ) No​
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​ANEXO 3.​​VALIDACIÓN V DE AIKEN​

​Análisis de Expertos​

​Se​​llevó​​a​​cabo​​un​​análisis​​descriptivo​​de​​las​​evaluaciones​​que​​los​​evaluadores​​habían​​emitido​

​sobre su criterio para cada uno de los componentes del instrumento de recolección de datos.​

​ÍTEMS​ ​Experto 1​ ​Experto 2​ ​Experto 3​ ​Sumatoria​ ​V de Aiken​

​1.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.2​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.4​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.5​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.6​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.7​ ​2​ ​2​ ​1​ ​5​ ​0.83​

​1.8​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​1.9​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.2​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.4​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.5​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​2.6​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.1​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.2​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​3.3​ ​0​ ​2​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​4.1​ ​1​ ​2​ ​2​ ​5​ ​0.83​

​4.2​ ​2​ ​1​ ​2​ ​5​ ​0.83​

​4.3​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.4​ ​2​ ​2​ ​0​ ​4​ ​0.67​

​4.5​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.6​ ​2​ ​0​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​4.7​ ​2​ ​2​ ​2​ ​6​ ​1​

​4.8​ ​2​ ​0​ ​2​ ​4​ ​0.67​

​V de Aiken total​ ​0.929​

​A: Acepta el ítem (2). M: Modifica el ítem (1). D: Rechaza el ítem (0).​
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​Posteriormente,​​se​​calculó​​el​​índice​​estadístico​​de​​concordancia​​entre​​jueces​​conocidos​​como​
​V de Aiken. La siguiente es la fórmula empleada para este cálculo:​

​S: suma de la valoración de todos los expertos por ítems​

​n: número de expertos que participaron en el estudio​

​c: número de niveles de la escala de valoración utilizada​

​Interpretación:​ ​Un​ ​valor​ ​de​ ​V​ ​de​ ​Aiken​ ​de​ ​0,929​ ​indica​ ​un​ ​alto​ ​nivel​ ​de​ ​validez​ ​de​

​contenido​​para​​los​​elementos​​evaluados.​​Esto​​significa​​que​​existe​​un​​fuerte​​consenso​​entre​​los​

​expertos​ ​acerca​ ​de​ ​la​ ​claridad,​ ​relevancia​ ​y​ ​pertinencia​ ​de​ ​los​ ​ítems​ ​en​ ​relación​ ​con​ ​el​

​propósito del instrumento.​

​Expertos:​

​Experto 01:​​Médico Gineco -Obstetra. Villoslada Mori,​​Jesús .​

​Experto 02:​​Médico Gineco -Obstetra. Morales Aquino,​​Karina Judith.​

​Experto 03:​​Médico Gineco -Obstetra. Guerrero Campos,​​Rider​
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