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RESUMEN

Introduccion: la ruptura prematura de membranas es la perdida de la continuidad de las
paredes del saco amniotico previo al trabajo de parto, la cual representa una via de acceso
para patdgenos contribuyendo a una posible infeccién feto materna. Comparativamente, el
déficit de hierro en la gestante mediante sus mecanismos fisiopatologicos contribuye al

estrés materno fetal, produciendo de esta manera ruptura prematura de membranas.

Objetivo: Establecer si la anemia materna es factor de riesgo para presentar ruptura
prematura de membrana, en gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca del 01 de enero al 01 de diciembre del 2021.
Métodos: es un estudio de tipo analitico, transversal, tipo casos y controles. EIl grupo de
casos conformado por 196 gestantes con anemia que presentaron RPM o no, y el grupo
control formado por 196 gestantes sin anemia que presentaron RPM o no, las cuales cumplen

los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: se realiz6 el estudio de casos y controles en 392 gestantes (196 casos y 196
controles). Del grupo de casos se encontré que 127(59.9%) gestantes presentaron RPM,
mientras que del grupo de controles 85(40.1%) gestantes presentaron RPM. Demostrandose
de esta manera la asociacién entre anemia materna y RPM, mediante el célculo del Odds
Ratio (OR=2,4; IC 95%; 1,600-3.611 (p=0.006)).

Conclusiones: por los resultados estadisticos en el presente estudio, se demuestra que las
gestantes con anemia tienen mas posibilidad de tener RPM.

Palabras clave: anemia materna, ruptura prematura de membranas.



ABTRACT

Introduction: Premature rupture of membranes is the loss of continuity of the walls of the
amniotic sac prior to labor, which represents an access route for pathogens contributing to a
possible fetus-maternal infection. Comparatively, iron deficiency in pregnant women
through its pathophysiological mechanisms contributes to maternal-fetal stress, thus

producing premature rupture of membranes.

Objective: To establish whether maternal iron deficiency anemia is a risk factor for
presenting premature rupture of the membrane, in pregnant women treated at the
Gynecology and Obstetrics service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca from
January 1 to December 1, 2021. Methods: it is a analytical, cross-sectional, case-control
study. The group of cases made up of 196 pregnant women with anemia who presented RPM
or not, and the control group made up of 196 pregnant women without anemia who presented

PROM or not, who meet the inclusion and exclusion criteria.

Results: the study of cases and controls was carried out in 392 pregnant women (196 cases
and 196 controls). From the group of cases, it was found that 127 (59.9%) pregnant women
presented RPM, while from the control group 85 (40.1%) pregnant women presented RPM.
Thus demonstrating the association between maternal anemia and RPM, by calculating the
Odds Ratio (OR=2.5; 95% CI; 1.600-3.611 (p=0.006)).

Conclusions: Due to the statistical results in this study, it is shown that pregnant women
with anemia are more likely to have RPM.

Keywords: maternal anemia, premature rupture of membranes.



INTRODUCCION

La gestacion es una etapa de la vida de los seres humanos, en la cual se pueden expresar
multiples patologias, ademas pueden hacer que la gestante se encuentre propensa a presentar
otras tantas enfermedades, la presentacion y severidad depende de una gran variedad de

factores intrinsecos y extrinsecos, entre los cuales tenemos a la anemia. (1)

La anemia es una patologia ampliamente estudiada en casi todos los paises del mundo por
tratarse de un problema sanitario global, el cual afecta a todos los grupos etarios, sin
embargo, para la presente investigacion nos centraremos en uno de los grupos mas

vulnerables, las gestantes. (1)

Al ser el hierro un micronutriente esencial para la salud, su déficit o exceso es perjudicial
para la salud, por lo tanto, una ingesta rica en hierro ayudara a prevenir patologias por déficit
del mismo; la anemia que es una patologia ampliamente estudiada, en el grupo de estudio
(gestantes) se define como un descenso de los valores de hemoglobina por debajo de
11gr/dL, siendo de importancia clasificarla segn sus valores en: anemia leve (Hgb 10,9 —
10,0 gr/dL), anemia moderada (Hgb 9,9 — 7,0 gr/dL) y anemia severa (Hgb < 7,0 gr/dL), en
el caso de pacientes con baja ingesta nutricional de este micronutriente, da lugar a la
aparicion de patologias asociadas que se han demostrado en multiples estudios, de las cuales

incidiremos por una en especifico, la ruptura prematura de membranas. (3,4)

La ruptura prematura de membranas es un evento que ocurre previo al trabajo de parto en la
que parte de las membranas ovulares sufren de la perdida de continuidad, con la consiguiente
expulsion de liquido, y de esta manera convirtiéndose en una via importante de acceso para
microorganismos patégenos, que produciran complicaciones al producto; se ha observado la
celeridad de la labor de parto en gestantes con RPM, en las 72 horas posteriores a este evento;
debido al amplio abanico de complicaciones de esta patologia materno fetales, radica la

importancia de su prevencion. (5)

En esta investigacion se busca determinar si la anemia representa un factor de riesgo para

presentar RPM.

Dentro de los casos estudiados estan las gestantes con anemia (hg <11gr/dL) que presentaron
ruptura prematura de membranas y pacientes con anemia que no presentaron ruptura
prematura de membranas; en cuanto a los controles se encuentran pacientes que no presentan

anemia (hb >11gr/dL) que presentan ruptura prematura de membranas y pacientes sin



anemia y que no presentan ruptura prematura de membranas en el servicio de ginecologia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero — diciembre 2021.



CAPITULO I: PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hierro es un micronutriente fundamental para la salud; su deficiencia o su exceso son
dafinos. Por ello, el organismo regula el requerimiento de hierro en base a su alta capacidad
para almacenar y reciclar el hierro corporal de tal manera que su requerimiento es minimo
del a 2 mg absorbido/dia. Durante la gestacion hay una mayor necesidad de hierro para la
placenta y el feto, y ello se evidencia en un aumento de la eritropoyesis; sin embargo, la
concentracion de la hemoglobina disminuye por efecto de una mayor expansion vascular (1).
Los cambios fisioldgicos de la gestacion, dan lugar a riesgo de sufrir algunos trastornos,
como la anemia, la misma que esta muy asociada a mortalidad materno-fetal. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que el 42% de las embarazadas padecen
de anemia en algn momento de la gestacion (2).

La anemia materna por deficiencia de hierro se constituye en un problema de salud publica
cuando es de magnitud moderada (7 a <9 g/dL) y severa (Hb <7 g/dL), incrementando el
riesgo de morbi-mortalidad materna y del neonato. En el Perd, el Ministerio Nacional de
Salud (MINSA), la anemia se clasifica en: anemia leve (Hgb 10,9 — 10,0 gr/dL), anemia
moderada (Hgb 9,9 — 7,0 gr/dL) y anemia severa (Hgb < 7,0 gr/dL) (3).

En base a estos conceptos y conociendo la realidad del poblador andino en mayor
importancia el de la gestante Cajamarquina, es muy importante resaltar las maltiples
complicaciones obstétricas como son la ruptura prematura de membranas (RPM), el termino
ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la ruptura de las membranas antes de
iniciar la labor de parto, en caso de que esto suceda antes de la semana 37 de edad gestacional
se le denomina ruptura prematura pretérmino de membranas (RPPM). Las morbilidades
fetales asociadas con la RPM incluyen la infeccion ascendente y la compresion del cordédn
uterino, a largo plazo incluyen corioamnionitis y la morbilidad febril posparto (4,5).

La ruptura prematura de membranas complica alrededor del 8% de los embarazos,
aproximadamente el 50% de gestantes que la padecen inician el trabajo de parto
espontaneamente antes de las 12 horas, 70% dentro de las 24 horas, 85% en 48 horas y 95%
dentro de las 72 horas (5,6).

Conocedores de estas patologias, con alta incidencia en nuestra region, se plantea un estudio
con el que se intentara asociar ambas con la finalidad de encontrar algin grado de asociacion,
para que de esta manera se intente abordar estas dos patologias desde otro punto de vista no

como unidad sino con una relacién causal.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Es la anemia materna factor de riesgo para presentar ruptura prematura de membranas en
la gestante entre los 15 y 35 afos atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca enero-diciembre 2021”

1.3. JUSTIFICACION.

La anemia es un problema sanitario que afecta a todos los grupos etarios, siendo las gestantes
y los nifios de pre escolar la poblacion mas vulnerable, en el Perd, diversos estudios
encontraron que la poblacion de gestantes en edad reproductiva son un grupo con un
porcentaje significativamente alto en cuanto a anemia, a comparacion de otros grupos, con
el pasar del tiempo estas estadisticas se encuentran en incremento; al revisar la problemética
local, evidenciamos que la realidad no es indiferente a la problemética nacional e incluso
alcanzando cifras mas elevadas debido a la condicion socioecondmica de nuestra region,
abriéndose un gran abanico de estudio sobre el efecto de esta patologia en el embarazo y la
predisposicion para desencadenar e incluso predisponer enfermedades de la gestacion.
Multiples estudios en todo el mundo revelan la asociacion de la anemia gestacional con
patologias conocidas, entre ellas la ruptura prematura de membranas, encontrandose
asociada incluso con anemia leve, los niveles bajos de hemoglobina han demostrado una
respuesta inmune inferior ante un estado normal frente a cualquier infeccion, lo que
predispone tanto a la madre como al feto a estar expuestos con mayor facilidad ante cualquier
agente patdgeno externo; por tratarse de una patologia con repercusion tanto en la madre
como en el feto, es de importancia su estudio y en relacidn a nuestro contexto local haran de
este estudio un aporte fundamental a la comunidad Cajamarquina, ya que de esta manera
podemos contribuir con informacion importante y relevante para los especialistas gineco-
obstetras, quienes mejorarian el manejo integral y la calidad de atencion de las gestantes;
adecuando la atencion a la realidad de esta region. Cabe recalcar que esta investigacion se
hace en base a la problematica de salud maternay el grado de nutricién que afecta a la mujer
embarazada y al producto de la gestacion, dichos problemas de gran importancia en nuestro

pais al tratarse de un tema de salud publica.



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.4.1. OBJETIVOS GENERALES
Establecer si la anemia materna es factor de riesgo para presentar ruptura prematura de
membrana, en gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca del 01 de enero al 01 de diciembre del 2021.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
De las gestantes con anemia que complican con ruptura prematura de membranas atendidas
en el en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
entre 01 de enero al 01 de diciembre 2021.

< Determinar si el grado de anemia aumenta el riesgo de ruptura prematura de membrana.

+« Determinar si la edad materna incrementa el riesgo de ruptura prematura de membrana

en gestantes anémicas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.
2.1.1. Antecedentes regionales.
No existe evidencia de algun estudio de caracteristicas similares que se haya realizado en la

region Cajamarca.

2.1.2. Antecedentes nacionales.
Rojas Vivanco MM, Ucharima Quispe (7), en su estudio de tipo correlacional, donde
revisaron 200 historias clinicas en las que las pacientes presentaban entre 22 a 36 semanas
de edad gestacional en el periodo que corresponde a los meses de diciembre a setiembre del
2016. 114 de las historias evaluadas correspondian a pacientes con Ruptura prematura de
membrana y 86 historias eran de pacientes sin ruptura prematura de membrana. En cuyos
resultados obtenidos se presentan algunos factores de riesgo los cuales no presentan
asociacion con la ruptura prematura de membrana: vaginosis bacteriana, infeccién urinaria,
multiparidad, controles prenatales, excluyendo la anemia gestacional. Al encontrarse una
asociacion estadistica con anemia gestacional, se concluye que la anemia gestacional es un

factor de riesgo para esta patologia.

Marquina Reynaga, G. (10) en un estudio de tipo observacional, retrospectivo, analitico, tipo
casos y controles. Con una muestra de 174 gestantes de quienes mediante revision de
historias clinicas se consigui6 informacidon. Los factores de riesgo identificados para RPM
fueron determinados utilizando el Odds Ratio >1 y con un valor de P < 0.05, con una
significancia del 95%. Del conjunto de integrantes de estudio, la mediana para la edad fue
27,13 afos. Dentro de los factores de riesgo para hacer ruptura prematura de membrana se
obtuvo a la anemia gestacional que presento un OR: 3,4, pacientes con antecedente de parto
pretérmino con OR: 4,3, infeccion cérvico vaginal con un OR: 3,4, tener infeccion del tracto
urinario OR: 8,5 y el antecedente de cesarea OR: 0,8. Se ha determinado que entre los
factores causales que presentan RPM, se encuentran: Anemia a la cabeza, infeccidn cérvico

vaginal, infeccion urinaria y tener como antecedente parto pretérmino.



En estudios hechos por Acufia R. (8) en el 2017, se encontr6 en su investigacion que la
asociacion entre gestantes que presentaron anemia moderada y severa con RPM fue 5.5% en

contraste con el 0.5% de gestantes no presentaron RPM.

Gamarra S. (9) en una pesquisa del afio 2016, que tuvo por finalidad verificar si la anemia
gestacional suponia un factor de riesgo para presentar RPM. Logrando como resultados que
el 54% de gestantes con RPM presentaron anemia durante el embarazo y que el 46% no

presentaron dicha patologia.

Suarez Ayala, M. (11) En su estudio de tipo analitico, retrospectivo, transversal de tipo casos
y controles, se evidenci6 un total de 225 mujeres con ruptura prematura de membrana, con
una poblacion de 85 gestantes cuyas edades gestacionales estuvieron en el rango de 28 a 36
semanas. Se considerd un grupo que presentaba 63 casos y 63 controles. Determinandose
estadisticamente, los intervalos de confianza y el Odds ratio al 95 %. Concluyéndose que
existe asociacion estadistica entre RPM y sus factores de riesgo: Nuliparidad (OR: 88.23),
ausencia de controles prenatales o controles prenatales inadecuados (OR: 4.63) y con anemia
(OR: 3.02).

En un trabajo de Montago Vega, G (13) en su trabajo de tipo observacional, retrospectivo,
cuantitativo, de casos y controles; en el cual trabajo su muestra de 306 gestantes, con 102
casos y 204 controles, en el cual detallo la presencia de asociacion estadisticamente
significativa (p=0.000) entre anemia y RPM con un OR de 4.94 (IC 2.19-11.09).

2.1.3. Antecedentes internacionales.

Pratiwi P, Emilia O, y Kartini F. (14), en el afio 2018, obtuvo como resultados que 56,6% de
las pacientes embarazadas con rotura prematura de membranas presentaron anemia en
contraste con el 43,4% que no presentaron ningun grado de anemia. Antagonizando, el 66%
de pacientes embarazadas sin rotura prematura de membranas tuvieron anemiay el 34% no
la presentaron. Asimismo, se valord que el riesgo de RPM aumentaba 2,5 veces cuando la
gestante presentaba anemia.

Un trabajo de investigacion hecho por Villacis A. (15), demostrd que el 57,7% de gestantes
con RPM presentaban anemia, y el 42,3% no la presentaban. Se llego a la conclusion de que

existe asociacion entre anemia y ruptura prematura de membranas.



En un estudio realizado por Orteaga Munguia, E (16), de tipo casos y controles, con una
muestra de 45 casos y 45 controles obtuvieron que 10 de los casos presentaban anemia
(22,22%), con un OR= 2,28 y con una significancia estadistica menor a 0.001, concluyendo
en que la anemia gestacional representa un factor de riesgo importante para presentar ruptura

prematura de membranas.

Lugo Aguirrez, L (17), en su estudio de tipo analitico de casos y controles, en el que estudio
un total de 126 pacientes entre los que se encontraban 42 casos y 84 controles, en el cual
encontrd que la anemia presentaba un OR=2,4 como factor de riesgo para presentar ruptura

prematura de membranas, con una significancia estadistica p=0.03.

2.2 BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION.
2.2.1 ANEMIA GESTACIONAL.

La anemia es una alteracion en la que los glébulos rojos y por lo tanto, la capacidad de
transporte y acarreamiento de oxigeno de la sangre es deficitaria para cubrir las necesidades
de demanda corporal. Estas necesidades corporales especificas varian en funcién de una serie
de factores , como como: el sexo, la edad, la concentracion atmosférica de oxigeno segun el
estrato y la altura a la que vive el ser humano, el tabaquismo e incluso la edad gestacional.
Se plantea que la carencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia, sin embargo, esta
puede ser causada por otros déficits nutricionales como: déficit de folato, vitamina B12 y
vitamina A; e incluso debido a patologias inflamatorias agudas y crénicas, las parasitosis y
algunas patologias hereditarias o adquiridas que implican la produccion de hemoglobina y
la produccion o la sobrevida de los hematies. La concentracion de hemoglobina por si sola
no puede utilizarse para diagnosticar la carencia de hierro (también llamada ferropenia).
Asimismo, es necesario considerar su medicion, a pesar de que la ferropenia no sea causante
de todos los tipos de anemia. La prevalencia de anemia es un marcador de salubridad
resaltante, ademas la concentracién de hemoglobina es Util pues proporciona datos sobre la
severidad de la ferropenia (1,2).

La OMS considera a la anemia en el embarazo cuando los valores de hemoglobina sanguinea

se encuentran por debajo de 11 gr/dl (18).
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De cierta forma es inevitable que se presente anemia durante el embarazo si es que no se
consumen suplementos de hierro durante la gestacion y esto debido a que los requerimientos

de hierro van a sobrepasar a lo consumido por medio de la dieta (19).

2.2.1.1 TIPOS DE ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO
Hay una gran variedad de tipificacion de anemia, las cuales presentan una causa distinta: por
déficit vitaminico, por déficit de hierro, perdidas sanguineas, enfermedades cronicas, causas
adquiridas o genéticas, secundaria al uso de algun farmaco o sustancia. La anemia puede ser
temporal o cronica, y sus grados de severidad pueden variar entre leve y grave (20).
De acuerdo a la OMS, la anemia es clasificada como leve moderado y severo de acuerdo a

los siguientes parametros (21)
% Anemia leve: 10 — 10.9 gr/dL
< Anemia Moderada: 7 — 9.9 gr/dL

% Anemia severa: <7 gr/dL

ANEMIA FERROPENICA

Es una patologia sanguinea la cual se puede definir como el descenso de la concentracion de
hemoglobina en el organismo humano, considerandose normal, valores sobre los 12 gr/dL
en la mujer, y a 13,5 en el hombre. La hemoglobina es una proteina que forma parte de los
hematies, a la que se integra el oxigeno para su posterior transporte y utilizacion por la gran
variedad de tejidos del organismo humano. Los hematies son los corpusculos de la sangre
que se encargan de transportar el oxigeno a los tejidos. La medula 6sea, es un érgano que se
halla al interior de varios huesos y es el lugar en que se fabrican casi la totalidad de los
componentes estructurales y funcionales sanguineos. Cuando el nivel de hemoglobina sufre
alteraciones como el descenso, se presentaran algunos sintomas: letargia, palidez,

irritabilidad, menor aceptacion al ejercicio y taquicardia (22).

Durante el embarazo son necesitados niveles elevados de concentracion del micronutriente
esencial (hierro), puesto que tiene una gran importancia para el adecuado desarrollo y
crecimiento fetal, asi como de la placenta. Es complicado que la dieta cubra con los
requerimientos necesarios de hierro durante la gestacién, debido a esto hace que aumente el

riesgo de presentar déficit de hierro, mas ain cuando el embarazo llega a su fin (24).

El valor medio de hierro total en una mujer que no se encuentra gestando, sana es de 2,3 gr,
aproximadamente de lo cual 0,3 gr corresponden al depdésito de este metal. En la gestacion,
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el requerimiento total de hierro es cerca de 1 gr, superando, por mucho, su disponibilidad.
Con la progresién del embarazo y con la disminucién de los depésitos de hierro incrementara

la eficacia de absorcion de hierro que proviene de la ingesta alimenticia (24).

Alrededor de la semana 6 y 12 del embarazo, el volumen plasmético se expande cerca del
10% al 15%; entre las semanas 30 a 34 este volumen puede incrementarse incluso entre 40%
al 50%. Al final la ganancia lograda fue en promedio de 1,2 a 1,6L. con un incremento del
volumen total entre 4700 ml a 5200ml aproximadamente. La expansion del volumen
plasméatico se relacionara de manera inversa con la hemoglobina y el hematocrito,

denominandose anemia dilucional (23).

Asimismo, muchas mujeres presentaran también descenso de sus depositos de hierro
conllevandolas a presentar anemia por lo elevado que del riesgo para presentar anemia
ferropénica. Por lo anterior descrito, se hace necesario que durante la gestacion se

administren suplementacién con hierro de manera rutinaria. (24,25).

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FOLATO, VITAMINA Bl12 Y
MICRONUTRIENTES.

A lo largo de la historia, la deficiencia de folato ha sido la segunda causa mas comun de
anemia en el embarazo, actualmente desplazado por el déficit de vitamina B12. Lo anterior

debido al inicio de suplemento de folato en el embarazo (26).

De manera rutinaria la evaluacion de la vitamina B12 deberia ocurrir en todas las mujeres
con trastornos de malabsorcion tales como la enfermedad de Crohn y la enfermedad celiaca;
enfermedades autoinmunes; uso de medicamentos como la metformina; pacientes con dietas
veganas. La medida de vitamina B12 total es de uso de primera linea, pero tiene limitaciones
para el diagnostico. El B12 activo se activa actualmente patologia para aquellos con bajos
niveles y es un marcador mas sensible. El folato y vitaminas del complejo B tales como: la
vitamina B12 es fundamental para la sintesis del material genético, participando ademas de
la maduracion celular. Las deficiencias estan asociadas con un alto riesgo de defecto del tubo
neural y tiene probablemente asociacion con la infertilidad, aborto espontaneo recurrente y
parto pretérmino (27,28).

Otras carencias de micronutrientes vitaminicos tales como: vitamina A y C, o de
oligoelementos cofactores: zinc y cobre pueden ocurrir, pero son dificiles de medir, con una

prevalencia desconocida como causa de anemia en mujeres embarazadas (28).
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2.2.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS
Durante la gestacion la sintomatologia del déficit de hierro es muy inespecifica. La pica no
se puede usar para caracterizar la deficiencia de hierro durante el embarazo, ya que la pica
es mas frecuente en mujeres embarazadas, independientemente del estado del hierro. La
fatiga también es un sintoma inespecifico y comun, al igual que la disnea con esfuerzo,
particularmente en el tercer trimestre. La sintomatologia inducida por la anemia depende en
gran manera del grado de anemia y de la velocidad a la que ha evolucionado, como también
la necesidad de oxigeno requerido por el paciente. Los sintomas son mucho menos probables
con la anemia que evoluciona lentamente porque hay tiempo para que multiples fuerzas
homeostaticas se ajusten a una capacidad reducida de oxigeno en la sangre. La
sintomatologia que se relaciona con la anemia puede deberse a dos factores: el descenso en
el aporte oxigenatorio hacia los tejidos y, en pacientes con hemorragia aguda: a la
hipovolemia. Disminucion del suministro de oxigeno: Los sintomas primarios incluyen
disnea de esfuerzo, disnea en reposo, diversos grados de fatiga y signos y sintomas del estado
hiperdindmico, como palpitaciones. La anemia mas grave puede provocar letargo, confusion
y complicaciones potencialmente mortales, como insuficiencia congestiva, angina, arritmia
y / o infarto de miocardio. Hipovolemia: la anemia inducida por hemorragia aguda se asocia
con la complicacion adicional de la disminucion intracelular y extracelular del volumen. La
sintomatologia inicial incluye fatigabilidad facil y calambres musculares. Esto puede
progresar a mareos posturales, letargo, sincope y, en casos graves, hipotension persistente,
shock y muerte (29).
2.2.1.3 DIAGNOSTICO:

La OMS hace mencion que, en mujeres embarazadas, se define anemia con una
concentracion de Hb < 110g/L (11g/dL) medidas a las que también se realiza la toma de
hematocrito, obteniendo en el primer trimestre < 33 % o0 en su defecto, en el segundo
trimestre < 32 %. La severidad de la anemia durante la gestacion, se define con los valores
de hemoglobina <70 g/L (7 g/dl) y que requiera tratamiento médico y la anemia muy severa
se define como hemoglobina <40 g/L (4 g/dl) y representa una emergencia médica debido al
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva (30).

Asimismo, las pacientes gestantes presentan hemoglobina de 12,5 g/dl , ademaés debido al
fendmeno de anemia fisioldgica que presentan, los valores estan por debajo de 11g/dl. Sin
embargo, al término del embarazo se considera anormal a una concentracion de Hb por

debajo de 11 g/dL, (31). La caracterizacién morfoldgica (formay estructura) de los glébulos
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rojos es muy importante para catalogar y tipificar el tipo de anemia frente al que nos
encontramos, por ejemplo en la anemia por déficit de hierro, la presentacion sera:
microcitosis (Volumen corpuscular medio, VCM <80 fL) e hipocromia (Hb corpuscular
media, HCM <27 pg), los valores limites antes mencionados indican que la maduracion
eritrocitaria se estd llevando de manera desordenada; caracterizandose ademas por tratarse
de una anemia hipoproliferativa y cuyo indice de produccion reticulocitario es bajo (32).
A diferencia de la anemia ferropénica, otros tipos de anemia hipocromica y microcitica, que
son las talasemias y la anemia por inflamacion cronica, se diferencian de la primera porque
los niveles de hierro sérico no disminuyen. En el caso de las talasemias son normales o
levemente disminuidos en el caso de la anemia por inflamacion cronica. Asimismo, en la
anemia deficitaria de hierro, se puede encontrar anchos de distribucion eritrocitaria (RDW)
> 15 %, algo opuesto a lo que pasa en las talasemias y la anemia por enfermedad cronica.
Por lo tanto, la diferencia méas resaltante radica en los valores asociados al deposito de
ferritina, el cual tanto en las talasemias como en las anemias por inflamacién croénica se
encuentra en valores normales, sin embargo, en la anemia deficitaria de hierro los niveles
sin inferiores a 15 pg/L. (33,34)
2.2.14 TRATAMIENTO
Debido a que los requerimientos de hierro se incrementan durante la gestacion, esta
recomendado iniciar una terapia en la que se administra hierro de manera profilactica aun
cuando los valores de hemoglobina y hematocrito son normales. Si en cualquier control
programado 0 no se detecta alteraciones en estos valores, el tratamiento para la reposicion
de hierro deficitario esta indicado. La administracion de hierro para superar su déficit,
depende en gran manera de la severidad de la anemia y otros factores como la edad
gestacional, los riesgos obstétricos previamente diagnosticados (parto prematuro, placenta
previa), ademas de algunas comorbilidades previas que presenta la gestante tales como
patologias cronos y hemoglobinopatias. (35).
< HIERRO ORAL.: es el tratamiento o terapia de primera linea para combatir la anemia
por deficiencia de hierro, comin en la mayoria de establecimientos de salud y de amplia
prescripcion durante la gestacion. El costo del tratamiento es bajo, esta disponible en
muchos lugares y es efectivo, asimismo, alrededor del 70% de pacientes padecen los
efectos secundarios a su ingesta los cuales en su mayoria son gastrointestinales tales
como: epigastralgias, constipacion, indigestion, vomitos y nauseas, sabor metalico;

debido al gran porcentaje de pacientes que presentan estos efectos secundarios, la
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adherencia y tolerancia al tratamiento se ven afectados, en gran medida, llegando a ser
insuficientes para tratar la anemia que va de moderada a severa. Las dosis recomendadas
de hierro por via oral y establecidas en las diferentes normas va entre 60 a 200 mg de
hierro elemental al dia, segun la severidad y evaluacion del médico tratante. VER
ANEXO 3. (36)

2.2.2 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Ruptura prematura de membranas (RPM) es la perdida de la continuidad de las membranas
ovulares, la cual se produce antes de iniciarse el trabajo de parto, ruptura de membrana
pretérmino se denomina cuando esta ruptura sucede antes de las 37 semanas gestacionales
(RPMP). Se desconoce una causa especifica, pero se conoce su asociacion con una gran
diversidad de patologias y factores ambientales. Un 3% de embarazos se ven comprometidos
por esta patologia, provocando ademas la prematuridad en el 25-30% de los partos, por lo
mismo es considerada como una de las causas principales de morbimortalidad materna (37)
2.2.2.1 TIPOS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

A. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA A TERMINO.
La ruptura prematura de membrana a término es considerada cuando se da a partir de la
semana 37 del embarazo en adelante. Complica aproximadamente el 8% de los embarazos y
generalmente es seguida por el pronto inicio del parto espontaneo. En un gran estudio
aleatorizado, la mitad de las mujeres que presentaron ruptura prematura de membrana y
tuvieron un manejo expectante, tuvieron un intervalo de ruptura prematura de membrana de
33 horas hasta el parto y el 95% dio a luz dentro de las 94 a 107 horas de la ruptura prematura
de membrana dependiendo del uso de prostaglandina y oxitocina. La consecuencia materna
mas importante de la ruptura prematura de membrana a término es la infeccion intrauterina,
cuyo riesgo se incrementa con la duracidn de la ruptura prematura de membrana. (37,38, 39)

B. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA PRE

TERMINO.
Se considera ruptura prematura de membrana pretérmino, cuando la ruptura se da dentro de
la semana 24 0/7 a la semana 33 6/7 de gestacion.38 independientemente del manejo
obstétrico o la presentacion clinica, en al menos la mitad de pacientes con ruptura prematura
de membrana pretérmino, el nacimiento se da en el periodo de una semana después de la
ruptura prematura de membrana. La latencia posterior a la ruptura de membrana se relaciona

de manera inversa a la edad gestacional en la RPM (38).
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El cese de la fuga del liquido amnidtico con la posterior restauracion del volumen normal de
liguido amnidtico puede ocurrir aun en presencia de ruptura prematura de membrana
pretérmino espontaneo y esta asociado con resultados favorables. En el grupo de mujeres
que padecen de ruptura prematura de membrana, la infeccion al interior del amnios es
producida aproximadamente en el 15y 25%, ademas la infeccidn en el post parto se produce
en alrededor del 15 a 20% de los casos; por lo tanto, a menor edad gestacional encontraremos
una mayor incidencia de esta patologia(39,40).
Para el feto, el riesgo mas importante dejando de lado la ruptura prematura de membranas,
esta constituido por las complicaciones propias de la prematuridad. Entre otros, el distrés
respiratorio entre multiples invesitgaciones fue reportado como la complicacién mas
frecuente de la prematuridad. Sepsis, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante
también estan asociadas a la prematuridad, pero estos son menos comunes cuando se acercan
a la semana 37 de gestacion (39).
2.2.2.2 PATOGENIA

Se desconoce acerca de la patogénesis exacta de la RPM, sin embargo, se asume que esta se
produce porque hay una debilidad fisiologica de las membranas ovulares, y una de estas
causas podria ser por la disminucién de las resistencias.
Se han descubierto algunas caracteristicas con respecto a la zona de debilidad (37,40):

a) Es pobre en colageno Il

b) Estd edematizado con depdsito de material fibrinoide

c) Presenta un adelgazamiento de la capa trofoblastica y decidual

d) Las células de la decidua se encargan de producir prostaglandinas E2 y F2, las mismas

que favorecen las contracciones en presencia de bacterias.

Se ha demostrado que la infeccidn intraamniotica esta altamente asociado con la ruptura
prematura de membrana pretérmino, lo anterior especialmente en edades gestacionales
tempranas. El antecedente de haber presentado ruptura prematura de membrana pretérmino
es el mayo factor de riesgo para ruptura prematura de membrana pretérmino o parto

pretérmino en el siguiente embarazo (30).

Otros factores que se asocian a la ruptura prematura de membrana pretérmino son idénticos
a los asociados al parto pretérmino espontaneo, sin embargo incluye ademas a la longitud
cervical corta, también esta incluido el sangrado en el segundo y tercer trimestre, presentar
un indice de masa corporal bajo, condicion socioeconémica baja, el fumar cigarrillos y el

consumo de drogas recreativas o ilicitas (39,40).
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2.2.2.3 DIAGNOSTICO
Para la realizacion de un diagnostico objetivo es necesario disponer de una historia clinica
detallada, hacer uso del espéculo para realizar una exploracion fisica completa, asi como el
uso de otras pruebas tales como: la prueba de la nitrazina, el uso de biomarcadores (alfa-
microglobulina-1 placentaria y proteina fijadora del factor de crecimiento similar a la

insulina-1), la cristalografia (44, 45).

Estas pruebas antes mencionadas como Utiles para el diagnostico, poseen una amplia
especificidad y sensibilidad para el contexto clinico. Entra a tallar también la importancia de
un correcto examen fisico el cual podria contribuir con el 80% de diagndsticos de manera
eficiente, debido a la facilidad para apreciar el flujo continuo de liquido amniético que se
esta perdiendo (el cual se incrementa ante la presencia de movimiento materno fetal). Debido
a gque se trata de una patologia cuya clinica facilmente puede confundirse ante la minima
presencia de cualquier descenso por los genitales (8% a las 34 semanas de gestacion). A

continuacidn, presentamos algunas pruebas diagnosticas (44,45):
CRISTALOGRAFIA O PRUEBA DE HELECHO

Esta prueba se realiza haciendo uso de la cristalizacion por medio de un microscopio, en el
cual se coloca una muestra de liquido amnidtico previamentente seca, y obtenida mediante
la via vaginal. Sin embargo, la posibilidad de un falso positivo es grande debido a la
contaminacion de la muestra con semen o0 moco cervical, e incluso con huellas dactilares; de
la misma manera también se pueden obtener falsos negativos por la contaminacion con
sangre de la muestra, o en su obtencidn al hacer uso de hisopos secos. La eficacia y precision
de la prueba disminuye al pasa el tiempo, de tal manera que al transcurrir una hora estos
pardmetros caen drésticamente. Finalmente se concluyé mediante la investigacion en
maltiples articulos que la sensibilidad y especificidad de esta prueba diagndstica es de 51-
98% vy de 70-88% respectivamente. Ademas de un VPP entre 84-93 (45)

PRUEBA DE NITRAZINA

Se centra en el principio de alcalinizacion del pH de la descarga cervicovaginal de liquido
amnidtico; el papel de nitrazina se torna de amarillo a azul (prueba de nitrazina). Esta prueba
es provechosa en cualquier edad gestacional. La prueba se altera cuando hay cervicitis,
vaginitis 0 vaginosis bacteriana, o la contaminacion de la muestra con sangre, orina, semen

0 agentes antiséptico y provocan incremento de tasas de falsos positivos. La prueba de
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nitrazina no es un método diagndstico de primera linea; se le confiere una sensibilidad de
90-97%, especificidad de 16-70%, VPP de 63-75% y VPN 80-93% (44, 45).

LA PROTEINA FIJADORA DEL FACTOR DE CRECIMIENTO SIMILAR A LA
INSULINA-1 (IGFBP-1, por sus siglas en inglés)

Es una proteina que tiene un tamafo de 28 kDa la cual es producida por la decidua y el
higado fetal. Se puede encontrar en grandes concentraciones en el liquido amniético, sin
embargo, en el plasma de otros elementos como sangre, orina y semen no se puede detectar
(45)

A medida que la edad gestacional aumenta, también lo hace la concentracion de esta proteina
en el liquido amnidtico, siendo 27 ng/mL en etapas tempranas de la gestacion y llegando a
valores de concentracion que rondan los 145,000 ng/ mL en embarazos a término; a nivel
sanguineo estas concentraciones se sitan en valores entre 58-600 ng/mL. En la prueba de
Actim Prom Prom TM (Medix Biochemica, Kauniainen, Finlandia) se detecté6 como limite
inferior el valor de 25 ng/mL. Para obtener el resultado el tiempo que se emplea es de 10-15
minutos; el resultado es positivo cuando el valor de IGFBP-1 es mayor de 30 pg/L 0 en su
defecto es negativo cuando las concentraciones no llegan a ese valor. Al analizar la
sensibilidad y especificidad se encontrd valores entre 74-100% y 77-98% respectivamente,
con un VPP de 73-97% y VPN de 56-95%. Por lo tanto, estas pruebas son consideradas

especificas y de gran utilidad para hacer un éptimo diagnéstico de microrruptura (45).
ALFA-MICROGLOBULINA 1 PLACENTARIA (PAMG-1 por sus siglas en inglés).

Es una glicoproteina de 34 kda que es elaborada por la decidua. En el liquido amniético la
concentracion oscila entre 2000 a 25,000 ng/Ml, en sangre estos valores oscilan entre 0.5-2
ng/mL.10. En la prueba Amnisure® (Amnisure® International LLC, Boston, MA) se
determind como limite inferior a 5 ng/mL con cerca del 99% de sensibilidad y especificidad
que varia de 87-100%, VPP 98-100% y VPN 91-99%. En pacientes en las cuales no hay
evidencia demostrada de RPM pretérmino, algunos autores de investigaciones han
determinado que las concentraciones obtenidas de PAMG-1 en el fluido cervicovaginal se
encuentren en relacion a hallazgos de microfiltracion de liquido amnidtico. Se realizo la
prueba en pacientes que no presentaron signos clinicos de RPM, ademas que se encontraban

en trabajo de parto sin evidencia clinica de RPM; sin embargo, los que presentaban una
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prueba positiva presentaban un periodo mas corto entre el inicio de la hospitalizacion y el
nacimiento, a comparacion de las pacientes que se encontraban en trabajo de parto pero que
no presentaban evidencias clinicas de RPM y ademas con una prueba negativa. Para el autor
Neill se llega a la conclusion de que PAMG-1 tiene mas precision en el diagndstico de RPM

que emplear Unicamente la ya conocida prueba de Nitrazina. (44, 45).
2.2.24 MANEJO Y TRATAMIENTO

Toda gestante que busca una atencion por pérdida de liquido amnidtico, antes del tiempo, se
debe priorizar 3 actividades: es indispensable la realizacion de una historia clinica que se
encuentre completa, intentando acercarnos a conocer la edad gestacional, el bienestar del
feto y su presentacion. Posterior a ello se evaluara clinicamente la presencia de
sintomatologia de infeccion intrauterina, para de esta manera evaluar un probable riesgo de
desprendimiento de placenta y el posible compromiso de la vida del feto. Por tanto, si
sugerimos un manejo vigilante, surge la importancia de la realizacion de un cultivo para

determinar la presencia de estreptococos del grupo B (38,39,41).

Por consiguiente, a las 34 0/7 semanas de embarazo o mas, las pacientes con RPM
idealmente deberian terminar su gestacion, pero, si la gestante tiene RPM y una edad
gestacional inferior a 34 0/7 semanas, lo Unico indicado en estos casos es el manejo
conservador, es decir, si no existen contraindicaciones o complicaciones previas maternales
o fetales (41, 43).

MANEJO VIGILANTE

Para el manejo en forma vigilante de la paciente con RPM pretérmino, debe realizarse con
hospitalizacién, orientando la atencion en una evaluacion permanente con la finalidad de
encontrar algun signo de infeccion, verificar algunos signos de que existe compromiso del
cordon umbilical de tipo compresivo, algun signo de DPP el cual se evidenciaria porque el
bienestar fetal se veria comprometido o se evidenciaria algunos signos tempranos de inicio
de trabajo de parto. Ante todo, lo anteriormente descrito el proceder es: monitoreo de
funciones vitales fetales permanente y ecograficamente el monitoreo del progreso de
desarrollo morfoldgico del feto. El personal de salud actuar sospechando que se encuentra
frente a un escenario de infeccidn precoz, por tanto, con monitoreo y controles exhaustivos
debido a que la presencia de las alteraciones como sepsis, infecciones precoces podrian

ocurrir en cualquier momento y es necesario estar preparados ante cualquier escenario,
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teniendo en cuenta los criterios clinicos antes mencionados, los cuales tienen una optima
sensibilidad y especificidad (41,43).

TOCOLITICOS

No se sugiere la tocdlisis terapéutica, ya que esta, puede relacionarse con un alargamiento
de la gestacion y la aparicién de corioamnionitis sin beneficio significativo materno o
neonatal, no se ha evaluado aun su asociacién con corticoides y antibioticos de latencia. No
se ha evidenciado mejoria en la prolongacion de la latencia del trabajo de parto en pacientes
con RPM mediante el uso de tocoliticos, ni se ha descrito mejoria en cuanto a complicaciones
neonatales. (41,43).

CORTICOIDES

La toma de corticosteroides luego de RPM pretérmino acorta la mortalidad de recién
nacidos, la hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante y el sindrome de dificultad
respiratoria. (38,39,43).

Para las mujeres embarazadas solo esta indicada la administracion de una sola dosis de
corticoides, la cual puede administrarse entre 24 0/7 semanas y 34 0/7 semanas de gestacion,
excepcionalmente en gestantes con edad gestacional menor a 23 0/7 semanas, puede ser
administrado a aquellas que presentan riesgo de parto de parto prematuro en los siguientes
7 dias. El uso de corticoides no se asocia a la presencia de mayor riesgo de sepsis e infeccion

materno fetal, sin tener en cuenta la edad gestacional (40,41).
Se indica solo un ciclo de administracion de corticoides para los partos prematuros (38).

No se indica el uso de un segundo ciclo de betametasona, debido a que no hay ningun apoyo
durante el periodo pretérmino tardio. Ademas, no se ha encontrado estudios que apoyen el
uso de corticoides cuando el producto es un embrion, por tanto, no se recomienda su
administracion en estos casos. Sin embargo, el uso frecuente o recurrente de corticosteroides,
mas especificamente semanal en varios estudios se determind que se asocia a la reduccion
de peso al nacer, y perimetro cefalico, por tanto, no esta indicada esta manera de

administracion (42,43).

Entre las semanas gestacionales 34 0/7 y 36 6/7 estd indicada la administracion de
betametasona debido a que reduce la incidencia de aparicién de sindromes respiratorios en

neonatos (41).
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SULFATO DE MAGNESIO

En varios estudios se ha demostrado que el uso de sulfato de magnesio se encuentras
asociado a proteccion materno fetal en partos prematuros en partos antes de 32 0/7 semanas
de gestacion, contribuyendo a la disminucion de casos de pardlisis cerebral infantil como

secuela posterior (41).
ANTIBIOTICOS

El uso de farmacos y exclusivamente de antibidticos de espectro ampliado se ha demostrado
que estan en relacion a la prolongacién del embarazo, ademas son eficientes disminuyendo
las infecciones neonatales y maternas, también se ha encontrado que disminuyen la
asociacion que existe entre morbilidad gestacional y edad gestacional. Habitualmente el
tratamiento antibidtico tiene una duracién de 7 dias al cual podria constar de los siguientes
farmacos segun previo andlisis clinico y laboratorial: eritromicina (250 mg cada 6 horas)
durante 48 horas, ampicilina endovenosa (2 g cada 6 horas), al cual también se recomienda
tomar amoxicilina (250 mg cada 8 horas). No se recomienda el uso de amoxicilina-acido

clavulanico por estar relacionado a la aparicion de enterocolitis necrosante (40, 42, 43).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

% Ruptura prematura de membrana: Ruptura de la membrana amnidtica que rodea al
producto, antes de las 37 semanas de gestacion. (47)

< Anemia: Alteracion en la sangre, dada por la disminucion de la concentracion de la
hemoglobina (Hb), el hematocrito (Hcto) o el nimero total de eritrocitos. Con valores
por debajo de 11mg/dl. (48)

« Edad materna: Edad cronoldgica en afios cumplidos por la madre al momento del
parto. (51)

< Anemia gestacional: Se define en mujeres embarazadas como la hemoglobina
<11gr/dl. (48)

« Antecedente de parto pretermino: Datos registrados en la historia clinica que refiera

que la paciente presento este antecedente obstétrico en embarazos previos. (51)
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CAPITULO I11: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1. FORMULACION DE LA HIPOTESIS.

Hipotesis de la investigacion o alterna (Hi)

La anemia materna es factor de riesgo para presentar ruptura prematura de membrana en las
gestantes entre los 15 y 35 afios atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca enero-diciembre 2021.

Hipotesis Nula (h0)

La anemia materna noes factor de riesgo para presentar ruptura prematura de membrana en
las gestantes entre los 15 y 35 afios atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca enero-diciembre 2021.

3.2. DEFINICION DE VARIABLES
v VARIABLE DEPENDIENTE:

Ruptura prematura de membrana.

v VARIABLE INDEPENDIENTE:

Anemia materna.
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3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
DEFINICION | DEFINICION ESCALA DE VARIABLE | CATEGORIAO
VARIABLES CONCEPTUA | OPERACION b UNIDAD
L AL MEDICION RELACION Y
NATURALEZ
A
Ruptura Ruptura del RPM . Sj
prematura . . . S Dependiente
de amnios antes de | registrado en la | Nominal Dicotémica Cualitativa
las 37 semanas historia clinica No
membrana
valor d Registro del
alor de . .
Anemia . herr:’:gellodbeina Nominal Dicotémica Independiente o
hemoglobina g/obin cualitativa
menor a 11 en la historia No
clinica
Leve . severo < 7,0 g/dl
Grado_de Valor de Hb. (I:nde[t)_«into!lenge Moderado 7,0-9,9
anemia Moderado en la historia Razén Continua uantiativa ae g/dl
materna clinica ; |
Severo nenvalo | jeve 10,0-10,9 g/dl
Gestante
Edad Afios cumplidos Edad materna Indepepdignte :g,glfsceme <1
materna cronolégicament Cuantitativa

e por la madre al
concebir

registrada en la
historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

El presente estudio tiene las siguientes caracteristicas:

- Observacional debido a que no se realizara intervencién alguna ni se manipularan las
variables.

- Analitico puesto que se busca evidenciar la asociacion que existe entre la anemia y la
ruptura prematura de membrana.

- Casos y controles debido a que en el estudio tendremos 2 grupos, en el grupo de
exposicion se encontraran las gestantes con anemia, y el grupo de control estara
representado por el grupo de gestantes sin anemia, en ambos grupos se indagara acerca
de la frecuencia de la presencia de RPM, para de esta manera estimar el grado de

asociacion.

4.2. POBLACION Y MUESTRA.

4.2.1. POBLACION

La poblacion del presente estudio estd comprendida por todas las puérperas de parto eutocico
que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional

docente de Cajamarca en el periodo 01 de enero al 01 de diciembre del 2021.

4.2.2. MUESTRA
UNIDAD DE ANALISIS

Se considera como muestra a todas las puérperas de parto eutdcico que fueron atendidas en
el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional docente de Cajamarca en el
periodo 01 de enero al 01 de diciembre del 2021.

UNIDAD DE MUESTREO

Todas las puérperas de parto eutocico que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional docente de Cajamarca en el periodo 01 de enero al 01 de
diciembre del 2021 que cumplan los criterios de inclusion usando el muestreo no

probabilistico; es decir, haciendo uso de la muestra por conveniencia.
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CRITERIOS INCLUSION

Grupo de estudio:

< Pacientes puérperas que al término de la gestacion presentaron anemia con
Hemoglobina<11gr/dL del servicio de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo 01
de enero al 01 de diciembre del 2021.

Grupo comparativo

< Puérperas que durante la gestacion presentaron Hemoglobina> 11gr/dL del servicio
de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo 01 de enero al 01 de diciembre del
2021.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Puérperas de parto no eutdcico.

e Puérperas que presentaron RPM por otras causas demostradas (flujo vaginal en la

gestacion, RPM anterior, ITU, abortos recurrentes, EPI recurrente)

e Historia clinica incompleta, rota o deteriorada.

e Pacientes que fueron transferidos a otro centro hospitalario.

e Pacientes cuya informacion no permite guardar el anonimato.

e Pacientes en cuyas historias clinicas no se puedan precisar las variables en estudio.

FORMULA PARA EL TAMANO DE MUESTRA:

Luego de la depuracion de la poblacion total, se obtuvieron un total de 402 pacientes
puérperas aptas para el presente estudio.

Gamarra S. en el afio 2016 obtuvo una frecuencia de casos del 54% y la frecuencia de
controles fue del 46%, en un estudio que buscaba encontrar la relacion entre anemia
ferropénica y RPM.

Considerando un nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 5%. Usando la

siguiente formula estadistica en poblacién conocida, obtenemos:

NxZZxpx(1-p)

n =
d2x(N-1)+Z2xpx(1-p)
N = 402%1,962%0.54%(0.46)
T 0.052x(250—1)+1.962X0.54%(0.46)
n =196
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Donde:
n=es el tamafo de la muestra que se desea calcular.

N= es el tamafio de la poblacion, en este caso 402.
Z2= 1,962 (con nivel de confianza al 95%)

p=es la frecuencia con la que se producen los casos en un estudio previo, 0,54.

1-p=es la frecuencia con la que se producen los controles, 46.

d= la precision aceptando un margen de error del 5%, 0,05.

Obteniéndose un resultado de 196 casos mediante el uso de la formula para obtener la
muestra, del mismo modo se utilizara la misma cantidad de controles para el presente
estudio.

4.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.
Para la recoleccion de datos, se accedid al registro de historias clinicas previa autorizacién

mediante solicitud al rea informética, indagando sobre todas las puérperas del periodo enero
diciembre 2021, ademas se solicitd la base de datos de algunas patologias exclusivas, de esta
manera cruzando informacion se depur6 a las pacientes no aptas para el estudio,
obteniéndose 402 pacientes, de las cuales usando la formula para obtener la muestra, se
concluyd que eran necesarias 196 puérperas a las cuales se seleccion6 de manera aleatoria,
de esta manera a cada historia se le aplico el instrumento (ficha de recoleccion de datos,
ANEXOS). Considerandose en la recoleccion de datos, la ultima hemoglobina tomada al
momento de la captacion de la paciente.

Se agrupo de esta manera todas las historias en las cuales se pudo identificar las pacientes
que conformarian el grupo de casos, aquellas pacientes que presentaban hg<llgr/dL que
presentaban o no RPM siendo en total 196; de igual manera se hizo con los controles, se
considerd la misma cantidad que los casos, aquellas pacientes que presentaban hg>11gr/dL

con presencia o0 no de RPM, obteniéndose 196 pacientes.

4.4. PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

Con la finalidad de analizar los datos obtenidos, echaremos mano de la estadistica
descriptiva, haciendo uso de medidas de tendencia central, indices de frecuencia y
porcentajes. El procesamiento de la informacién se realizard utilizando el programa
Microsoft Office Excel 2010 e IBM SPSS Version 25, utilizando los datos obtenidos de las
historias clinicas brindadas, y mostrandolas mediante tablas y graficos estadisticos como

resultados de esta investigacion.
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4.5. ASPECTOS ETICOS.
Las muestras que se estudiaran seran de tipo cualitativo y cuantitativo, y se centrard en
analizar e interpretar numericamente los datos de las Puérperas que tuvieron RPM del
servicio de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo 01 de enero al 01 de diciembre del
2021. Primero se evaluard y agrupara a los pacientes seleccionando las historias clinicas,
datos clinicos y de laboratorio de cada paciente. A través de las historias clinicas guardadas
en el sistema del Hospital Regional Docente de Cajamarca se reuniran los datos, luego se
esperara el visto bueno de la jefatura, firmado y recibido por parte de la jefa de area. La
informacion obtenida directamente de la base de datos del hospital a través de historias
clinicas conservard los criterios de confiabilidad y validez. Los datos recolectados
mantendran la confidencialidad y el respeto a la privacidad de los pacientes, teniendo en

cuenta sus aspectos socioculturales, religiosos, politicos y éticos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

El total de pacientes participes del estudio fue de 392, cuyas historias clinicas fueron
revisadas en el area de informatica y registro de historias clinicas del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, del periodo enero — diciembre 2021: de estas historias se obtuvieron
el grupo de casos que estuvo integrado por 196 puérperas, y el grupo control integrado por

196 puerperas, con las caracteristicas antes expuestas.

4.1. DETERMINAR SI LA ANEMIA MATERNA SE ASOCIA CON RPM:
Tablal Distribucion de la ruptura prematura de membrana segun la anemia materna en las
gestantes entre los 15y 35 afios atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca enero — diciembre 2021.

Ruptura prematura de membrana

Anemia Si No Total
N % N % N %
Si 127 59.9 69 38.3 196 50.0
No 85 40.1 111 61.7 196 50.0
Total 212 100.0 180 100.0 392 100.0

X2 (1, N =392) = 18.121, OR = 2.4, IC = (1.600- 3.611), p-valor = 0.006

Fuente: historias clinicas de puérperas HRDC

28



4.2. RPM SEGUN EL GRADO DE ANEMIA:

Tabla 2 Distribucion de la ruptura prematura de membrana segun el grado de anemia
materna en las gestantes entre los 15 y 35 afios atendidas en el servicio de ginecologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca enero — diciembre 2021.

Ruptura prematura de membrana
Grado de . Total
) Si No
anemia
N % N % N %
Leve 80 63.0 12 17.4 92 46.9
Moderado 43 33.9 53 76.8 96 49.0
Severa 4 3.1 4 5.8 8 4.1

Total 127 1000 69 1000 196  100.0
X2 (2, N = 196) = 37.46, IC = (0.106- 0.588), p-valor = 0.000

Fuente: historias clinicas de puérperas HRDC




4.3. RPM SEGUN LA EDAD DE LAS GESTANTES:

Tabla 3 Distribucion de la ruptura prematura de membrana segun edad de las gestantes entre

los 15 y 35 afios atendidas en el servicio de ginecologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca enero — diciembre 2021.

Ruptura prematura de

membrana Total
Edad Si No
N % N % N %
< a 18 afios 29 13.7 28 15.6 57 14.5
entre 18 y 30 afios 179 84.4 117 64.3 296 75.5
> a 30 afios 4 1.8 35 20.7 39 9.9
Total 212 100.0 180 100.0 392  100.0

X2 (2, N = 392) = 35,268, IC = (0.057- 0.532), p-valor = 0.000.

Fuente: historias clinicas de puérperas HRDC
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CAPITULO VI: DISCUSION

Segun los resultados antes presentados del estudio de casos y controles, se encontrd una
asociacion marcada entre anemia y RPM, con una significacién estadistica (p= 0,006), con
un OR= 2,4y con un IC=95% que fluctla entre 1.600- 3.611, ambos superiores a 1 indicando
que existe 2,4 veces mas probabilidad de que una gestante con anemia presente ruptura
prematura de membranas. En hallazgos de estudios similares, Marquina Reynaga, G. (10),
en un estudio de tipo observacional, retrospectivo, analitico, tipo casos y controles, con una
muestra de 174 gestantes, los resultados mostraron cierta similitud estadisticamente
significativa, con un valor de p<0,05 con una significancia de 95%, concluyéndose que como

factor de riesgo para RPM estaba la anemia gestacional con un OR=3,4 (2,3 —8,7).

En otro estudio, Suarez Ayala, M. (11) En su estudio de tipo analitico, retrospectivo,
transversal de tipo casos y controles, se evidencié un total de 225 mujeres con ruptura
prematura de membrana, con respecto a la anemia en el embarazo llego a la conclusién de
que es un factor de riesgo para presentar RPM (OR=3.02; IC 95%); 1,46 — 6,25).

En un trabajo realizado por Montano Vega, G (13) de un total de 102 casos y 204 controles
se concluy6 que existe asociacion estadisticamente significativa entre anemia y RPM
(p=0.000), con un OR de 4.94 (IC 2.19-11.09), constituyéndose en uno de los principales

factores de riesgo para presentar RPM en gestantes.

Reforzando los hallazgos en la presente investigacion, Ortega Munguia, E (16), menciona
entre sus hallazgos que la anemia se distribuyo asi: 35 (77.78%) de los casos y 40 (88.89%)
de los controles no presentaron anemia (OR=0.44; X 2=2; P=0.01); 10 (22.22%) de los casos
y 5(11.11%) de los controles presentaron anemia (OR=2.28; X 2=2; P=0.01), de esta manera
se aprecia que al igual que en esta investigacion, la anemia constituye un factor de riesgo

para presentar RPM.

En el analisis de la relacion que existe entre el grado de anemia y RPM, se encontrd
asociacion estadisticamente significativa con p=0,000 con IC 95%, encontrandose en el
grupo gestantes anémicas con RPM (127) que el 63.0% de pacientes presentaron anemia

leve, el 33.9% anemia moderada y el 3.1% anemia severa, concluyéndose ademas que el
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grado de severidad de la anemia no esté relacionado proporcionalmente con la presencia de
RPM.

Comparativamente, Gamarra S. (9) en una pesquisa del afio 2016, que tuvo por finalidad
verificar si la anemia gestacional suponia un factor de riesgo para presentar RPM, encontro
ademas en su estudio que el promedio de hg fue de 10,9 gr/dL, valor que se sitda en el rango

de anemia leve, resultado similar al obtenido en el presente estudio.

Se estudio, ademas, la relacion que existe entre la edad materna y la presencia de RPM, para
identificar si a mayor edad hay méas probabilidad de presentar esta patologia, encontrandose
que en el grupo de gestantes que presentaron RPM (212), que el 13.7% fueron gestantes
adolescentes < 18 afios, el 84,4% fueron gestantes de edades entre 18 y 30 afios, por
consiguiente, solo 1,8% tuvieron edades mayores a 30 afios, evidenciandose que no
necesariamente a mayor edad, mas probabilidad de presentar RPM. La edad de las gestantes
se asocia significativamente con RPM, dado que el valor de p=0.000.

Contrario a lo antes encontrado, Suarez Ayala, M. (11) En su estudio de tipo analitico,
retrospectivo, transversal de tipo casos y controles, encontrd, que la edad materna no
condiciona RPM, obteniendo mayor porcentaje de gestantes 66,7% de edad adulta (20-34
afios), analogo a lo antes mencionado, sin embargo, no presento significancia estadistica
debido a que OR=1.35, IC 95%; 0,63-2.90.

En la investigacion presentada por Lugo Aguirrez, L (17), menciona entre sus resultados que
el grupo etario predominante en el que se produjo mayor cantidad de casos de RPM, fue el
grupo comprendido entre los 19 y 35 afios de edad con 63,5%, seguido del grupo menor de
18 afios que representaba el 30.2%, por Gltimo se encontraba el grupo mayor a 35 afios con
6,3%; una investigacién con resultados similares a los obtenidos en el presente trabajo de

investigacion.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos del presente estudio de casos y controles se puede

concluir lo siguiente:

La anemia materna demostro ser factor de riesgo para presentar RPM

estadisticamente.
La severidad de la anemia no esta relacionada proporcionalmente con la presencia

de RPM
La edad materna no esta en relacién proporcional con la presencia de RPM.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

En el presente estudio, al llegar a los resultados se evidencia la necesidad de realizar estudios
prospectivos debido a la posibilidad de sesgos amplios, los cuales deberian buscar reducirse
para obtener un estudio mas objetivo debido a la importancia de la patologia en la

morbimortalidad materno-fetal que se encuentra en juego.

Asimismo, se recomienda realizar otros estudios que busquen relacionar otras patologias

asociadas a RPM, por ser una patologia con una gran incidencia en el HRDC.
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CAPITULO X: DISCUSION ANEXOS.

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE Ne: NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

A. DATOS DE LA MADRE
P1. EDAD (afi0s): P2. ANEMIA: 1.Si( )
2.No( )

P3. VALOR DE HEMOGLOBINA DURANTE EL EMBARAZO: ...

P4. Grado de anemia: 1. LEVE ()
2. MODERADA ( )
3.SEVERA ()
P5. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA: 1. SI ()
2.NO ()

ceeenenne gr/dl
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ANEXO 2:

SOLICITO: INFORMACION ESTADISTICA DE LAS PUERPERAS QUE
PRESENTARON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA QUE FUERON
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DURANTE
EL PERIODO 01 DE ENERO DEL 2021 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2021

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
PRESENTE.

YO oo , 1dentificado con DNI N° ......... , alumno de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, con domicilio legal en la Jr.
......................... de la ciudad de Cajamarca, ante usted con el debido respeto expongo

lo siguiente:

Que debido a la realizacion del proyecto de Investigacion denominado “ANEMIA MATERNA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA PRESENTAR RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN LA GESTANTE ENTRE LOS 15 Y 35 ANOS ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
ENERO-DICIEMBRE 2021”el que serd sustentado en la tesis para obtener el Titulo de Médico
Cirujano es indispensable contar con la informacion estadistica de todas las Puérperas que
presentaron Ruptura Prematura de Membrana fue fueron atendidas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia durante el periodo 01 de enero al 01 de diciembre del 2021. Por
lo tanto, solicito a usted disponga a quien corresponda se me brinde las facilidades para
realizar la revision de las mencionadas Historias Clinicas.

Por lo expuesto, pido a usted acceder a mi solicitud. Es justicia que espero alcanzar.

Cajamarca, 01 de enero de 2022.
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ANEXO 3

Hierro elemental

Presentacion Tableta (mq)
(mg)
Sulfato ferroso 325 65
Gluconato ferroso 300 34
Fumarato ferroso 325 106
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