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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la anemia materna es un factor de riesgo de parto pretérmino

en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

METODOLOGIA: Se ejecuté un estudio observacional, retrospectivo, analitico, de
casos y controles, en 114 gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afio 2022, de las cuales 57 gestantes con parto pretérmino

conformaron los casos y 57 gestantes con parto a término conformaron los controles.

RESULTADOS: La anemia materna represento el 39.5% del total de gestantes. En el
grupo de casos la frecuencia fue de 45.6% y en los controles, fue de 33.3%. Del total de
gestantes, el 27.2% tenian anemia leve, el 11.4% anemia moderada y el 0.9% anemia
severa. Tanto en las gestantes con parto pretérmino como a término predomind la anemia
leve con un 24.6%. EIl parto pretérmino tardio represent6 el mayor porcentaje 75.4%,
seguido del parto pretérmino moderado 14%, parto muy prematuro 8.8% y el
extremadamente prematuro 1.8%. El andlisis bivariado mostré que no existe relacion
entre el parto pretérmino, con la edad > 35 afios, estado civil soltera, nivel de instruccion
analfabeto, multiparidad y PIG <2 afios, pero si con los controles prenatales menores de
6, que aumentan hasta casi 6 veces el riesgo de parto pretérmino (p=0.00; OR=6.82; IC
95%: 2.82-16.51). En cuanto al objetivo principal, no se encontrd asociacion
estadisticamente considerable entre la anemia materna y el parto pretérmino (p = 0.18;

OR de 1.68; IC 95%: 0.79-3.58).

CONCLUSIONES: La anemia materna no es un factor de riesgo de parto pretérmino,

pero tener menos de 6 controles prenatales si incrementa el riesgo con un OR igual a 6.82.

PALABRAS CLAVE: Anemia materna, parto pretérmino.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if maternal anemia is a risk factor for preterm birth in

pregnant women treated at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, 2022.

METHODOLOGY: An observational, retrospective, analytical, case-control study was
carried out in 114 pregnant women treated at the Hospital Regional Docente de Cajamarca
during the year 2022, of which 57 pregnant women with preterm labor formed the cases

and 57 pregnant women with full-term labor formed the cases. the controls.

RESULTS: Maternal anemia represented 39.5% of all pregnant women. In the case
group the frequency was 45.6% and in the controls it was 33.3%. Of the total number of
pregnant women, 27.2% had mild anemia, 11.4% moderate anemia, and 0.9% severe
anemia. Mild anemia predominated in both preterm and full-term pregnant women with
24.6%. Late preterm birth represented the highest percentage 75.4%, followed by
moderate preterm birth 14%, very premature birth 8.8% and extremely premature birth
1.8%. The bivariate analysis showed that there is no relationship between preterm
delivery, with age > 35 years, single marital status, illiterate level of education,
multiparity and GIP <2 years, but there is with prenatal check-ups under 6, which increase
to almost 6 times the risk of preterm delivery (p=0.00; OR=6.82; 95% CI: 2.82-16.51).

Regarding the main objective, no statistically significant association was found between

maternal anemia and preterm birth (p = 0.18; OR 1.68; 95% CI: 0.79-3.58).

CONCLUSIONS: Maternal anemia is not a risk factor for preterm birth, but having less

than 6 prenatal check-ups does increase the risk with an OR equal to 6.82.

KEY WORDS: Maternal anemia, preterm delivery.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema de investigacion

La anemia es una de las carencias alimentarias mas extendidas en el mundo, provocada
sobre todo por la falta de hierro. EI 40% de los 614 millones de mujeres anémicas son
embarazadas. Esta poblacion es propensa debido a cambios organicos en los sistemas
circulatorio y sanguineo, que se producen durante el embarazo (1). En el Pert en 2019, el
21,1% de las mujeres de 15 a 49 afios presentaban anemia, de las cuales el 28,9% eran

gestantes, especialmente de la zona rural (2).

La anemia impacta significativamente en el bienestar de la gestante, ya que aumenta la
tasa de morbimortalidad neonatal y materna, prematuridad, bajo peso al nacer e incluso
funcion cerebral alterada. Por este motivo, la OMS recomienda ampliar la gama de
diligencias preventivas, de promocion, y tratamiento, recomienda incluir el

enriquecimiento de los alimentos con hierro, acido folico y otros micronutrientes (3).

En cuanto a la prematuridad, a nivel global nacen alrededor de 15 millones de bebés
prematuros al afio, y aproximadamente 1 millon mueren por problemas después del parto.
Para estos nifios, existe un mayor riesgo de padecer complicaciones médicas, ademas, una
proporcién significativa de sobrevivientes sufre algln tipo de discapacidad de por vida,

incluyendo paralisis cerebral infantil, discapacidad visual, cognitiva o auditiva (4).

Cabe sefialar que la incidencia de nacimientos prematuros en el Peru se ha elevado
marginalmente en el 2022. Durante enero a octubre se reportaron 27,383 nacimientos
prematuros, es decir, el 6.89% del total de nacidos vivos. Los nacimientos aumentaron un
0,10% en comparacién con el mismo periodo en 2021. El parto prematuro es uno de los
peores obstaculos para la salud puablica, ya que es un conocido factor de riesgo de

mortandad infantil a escala mundial. En Peru, a la Semana Epidemiol6gica 40-2022, hubo
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un total de 1898 muertes neonatales y el 67,6% de estas se debieron a complicaciones de

la prematuridad (5).

En definitiva, la anemia es una patologia comun, con grandes efectos en la madre y en el
feto, particularmente en nuestro pais, que esté en vias de desarrollo. EI Hospital Regional
Docente de Cajamarca ofrece atencion no solo a la poblacion proveniente de zonas
urbanas, sino también de zonas marginales y rurales, en las cuales hay alta incidencia
prematuros y gestantes con diagnéstico de anemia. Ademas, no se han difundido
investigaciones en la region que estudien la conexidn entre estas dos variables, es por esto

que se plantea el presente proyecto.

1.2. Formulacion del problema de investigacion

¢Es la anemia materna factor de riesgo de parto pretérmino en gestantes atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2022?

1.3. Justificacion de la investigacion

La anemia es un tema de alerta mundial, atafie a todos los grupos etarios, siendo méas
vulnerables los nifios y gestantes. En este Ultimo grupo se debe a las necesidades de hierro
y deficiencias nutricionales durante su condicion. La importancia de combatirla recae en
su elevada prevalencia y en las consecuencias nefastas que ocasiona en la madre y en el

feto.

En el Perd, numerosos estudios han demostrado que las gestantes son uno de los grupos
mas afectados, cifras que se incrementan al revisar la problematica local. Esto debido a
la situacion socioeconomica que nos lleva a una mala nutricion, con dietas pobres en
hierro dentro de las familias. Razones que hacen imperativo informarnos sobre la anemia

materna, y enfatizar en su tratamiento durante el control prenatal.



El presente proyecto busca establecer si la anemia durante la gestacion es un factor de
riesgo de parto pretérmino, insistiendo en que la prematuridad es razon preponderante de
mortandad infantil en todo el mundo y conlleva impedimentos fisicos, visuales, auditivos,
enfermedades pulmonares, discapacidades motoras, afectacion cerebral e incluso la
muerte. La carga emocional y econdmica que esto representa para el nifio y su familia es
abrumadora, en especial si son personas de bajos recursos, lo cual es frecuente en nuestra

localidad.

Este estudio tiene implicaciones fundamentales para la comunidad cajamarquina ya que,
conociendo las secuelas de la prematuridad, se puede enfatizar en el diagnéstico
pertinente de la anemia y se pueden sugerir estrategias preventivas que enfaticen en un
Optimo control prenatal y en la importancia de la orientacion a las madres para el

mejoramiento de su alimentacion.

Con esta investigacion se busca también brindar informacién que debe tener en cuenta el
personal de salud, para realizar un enfoque integral y optimizar la calidad de asistencia

médica a las gestantes.

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

— Determinar si la anemia materna es un factor de riesgo de parto pretérmino en

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

1.4.2. Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de anemia en gestantes con parto a término y

pretérmino atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
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Clasificar de acuerdo a la severidad la anemia en gestantes con parto a término
y pretérmino atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Clasificar el parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de las gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca y establecer su asociacion con el parto
pretérmino.

Determinar las caracteristicas obstétricas de las gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca y establecer su asociacion con el parto

pretérmino.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Internacionales

Diaz et al. (6) realizaron una revision en el Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca-Ecuador, que incluyé a 428 pacientes que se sometieron a parto vaginal o
cesarea entre septiembre de 2016 y febrero de 2017. Se descartaron pacientes con una
edad gestacional <27 semanas, embarazos multiples, anomalias congénitas y madres
con enfermedades de larga data. Como resultado se obtuvo que la anemia gestacional
durante el tercer trimestre se presento en el 31,8%. Se encontrd asociacion de esta
condicion con parto pretérmino (p=0,049), pero no con la antropometria neonatal como
bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional (EG), talla pequefia para la EG, ni

perimetro cefalico pequefio para la EG.

Pérez et al. (7) realizaron una investigacién en un hospital colombiano para
precisar los efectos de la anemia en el embarazo y los resultados. De las 1.493 pacientes,
la tasa de anemia fue del 32,01%, y se identificaron como complicaciones: infeccion
urinaria (8,91%), retraso del crecimiento intrauterino (7,9%) bajo peso al nacer (6,9%),
preeclampsia (4,95%), parto prematuro (3,96%), rotura precoz de membranas (3,03%)
y un aborto espontaneo. Se concluyé que la anemia es una enfermedad subdiagnosticada

y las complicaciones se correlacionan con la severidad de la anemia.

2.1.2. Nacionales

Minaya et al. (8) ejecutaron un estudio de casos y controles teniendo como
poblacién 240 gestantes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz entre 2020 y 2021. Los

casos correspondieron a 120 gestantes con parto pretérmino y los controles fueron 120
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gestantes con parto normal. La anemia estuvo presente en un 36.7% del total de
pacientes, 48.3% de los casos y 28.3% de los controles. Se concluy6 que la anemia (OR
2,24) y la falta de controles prenatales (OR 2,33) se asocian en un alto porcentaje con la

amenaza de parto pretérmino.

Ruiz D (9), publico un estudio con el fin de resolver si la anemia materna tiene
conexion con la prematuridad. La autora utilizdé informacion de los recién nacidos
recibidos en el Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia”, 2017. El grupo de casos
estuvo conformado por 30 neonatos prematuros y el grupo control, por 90 neonatos a
término. Segln el analisis de los datos, la anemia materna fue del 53,3% en el grupo de
casos y del 20% en el grupo de control. Se observo que la anemia materna aumentaba 5

veces la probabilidad de parto prematuro (p < 0,05).

Gil etal. (10) efectuaron una investigacion de casos y controles con una poblacion
constituida por 1586 partos. La tasa de parto pretérmino fue de 7.82% y la frecuencia
de anemia fue de 38.71%. Haciendo una asociacion entre estas 2 variables se obtuvo

que la anemia aument6 al doble el riesgo de parto pretérmino.

Ramos M (11), report6 en su investigacion: “Parto pretérmino y su relacion con
la anemia en gestantes atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz de Puente
Piedra, 2018”, que no existe una relacion estadisticamente considerable entre estas 2
variables (p=0.162). El estudio utilizd una muestra constituida por 76 gestantes con
parto pretérmino. Se encontrd que el 60% de gestantes tuvieron anemia (39.2 % anemia
leve, 16.9 % anemia moderada y 3.9 % anemia severa). El 88.5% fueron prematuros
moderados a tardios y el 11.5% fueron muy prematuros. Se obtuvo que el 60% de
embarazadas con anemia y el 40% de embarazadas que no tenian anemia dieron a luz

antes de las 37 semanas de gestacion.
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Ayala et al. (12), efectu6 un estudio observacional en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, donde concluyé que los factores de riesgo de PP idiopatico
identificados fueron cérvix corto (ORa=5.9), obesidad (ORa=5.7), antecedente de parto
pretermino (ORa=5.5), edad avanzada (ORa=2,5), antecedente de cesarea (ORa=2.0),

PIG corto (ORa=1,7), PIG largo (ORa=1,4) y primiparidad (ORa=1.0)

Murguia et al. (13) realizaron un andlisis acerca de los factores de riesgo maternos
asociados a parto prematuro en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 2018-2019. Este
estudio incluy6 como muestra a 180 gestantes de 10-19 afios, de las cuales 60 fueron
casos y 120 controles. Después del analisis de las variables, se obtuvo que
principalmente, la anemia (OR: 2,074), infeccion del tracto urinario (OR: 3,863) y

preeclampsia (OR: 3,714), aumentaron el riesgo de parto pretérmino.

Chavera O (14), realizd6 un estudio para identificar la relacion entre las
complicaciones del recién nacido y la anemia de las madres en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Se cont6 con 1929 casos de madres anémicas y 3040 controles de
madres sin anemia. Se concluyé que las principales complicaciones fueron:
prematuridad moderada y tardia (10,16%), bajo peso al nacer, membrana hialina, asfixia

al nacer, muerte neonatal, sufrimiento fetal y RCIU.

2.1.3. Antecedentes locales

Guevara S (15) busco fijar la conexion entre los factores de riesgo
sociodemograficos y obstétricos y la amenaza de parto pretérmino en el Hospital José
Hernan Soto Cadenillas-Chota 2018. Se realizo en un total de 89 gestantes, obteniéndose
como resultados: el 33,7% tenia 20-24 afios, el 30,3% estudio secundaria completa, el
71,9% eran amas de casa, el 58,4% eran de zona rural, el 37,1% fueron multiparas, el

56,2% tuvo preeclampsia, el 86,5% no presento placenta previa, el 74,2% no presentd
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RPM, el 88,8% no tuvieron DPP, el 71,9% no tenian historia de parto pretérmino previo

y la mayoria tenian < 37 semanas de edad gestacional (85,4%).

2.2. Marco teorico

2.2.1. Anemia materna

Definicion
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) puntualiza la anemia en el embarazo como
hemoglobina por debajo de 11 g/dL. La American College of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG) la explica como hemoglobina <11 g/dL en el ler trimestre y

<10,5 g/dL en el 2do y 3er trimestre (16).

La anemia en gestantes de acuerdo a los valores indicados por la OMS, se clasifica en:

(17)

- Leve: hemoglobina (Hb) de 10 a 10.9 g/dI
- Moderada: Hb de 7 a2 9.9 g/dI

- Severa: Hb <7 g/di

Anemia fisioldgica del embarazo

Durante la gestacién es normal que disminuya la concentracion de hemoglobina, ya que,
a partir de la séptima semana de embarazo, el volumen del plasma aumenta en una
proporcion mayor que la masa de globulos rojos. Los eritrocitos aumentan hasta un 15-
25%, y al mismo tiempo, se empieza a expandir el volumen plasmatico, hasta un 40-
50% por encima de los niveles basales, ocasionando una anemia dilucional. Este hecho
se traduce en un incremento del volumen circulatorio total de hasta un 50% mas que el

volumen previo al embarazo.
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El incremento de los eritrocitos contribuye a las necesidades adicionales de oxigeno de
la gestante y el producto. EI aumento del volumen de sangre ayuda a satisfacer las
necesidades metabdlicas y de perfusion de la unidad fetoplacentaria, ademas, compensa
la pérdida de sangre durante el parto. Estos cambios se normalizan en los 2 primeros

meses del posparto (18).

Una anemia normocitica con hemoglobina superior a 11 g/dl al final del ler trimestre o
10 g/dl en el 2do y 3er trimestre de un embarazo no complicado pueden considerarse

consecuencia de la anemia fisiologica del embarazo sin necesidad de més estudios (19).

Unas concentraciones de hemoglobina més bajas 0 una anemia microcitica o
macrocitica exigen una valoracién adicional para poder tratarla, debido a que multiples
investigaciones han encontrado una correspondencia entre la anemia materna y el

aumento de los casos de prematuridad y bajo peso al nacer (18).

Tipos de anemia durante el embarazo

Por deficiencia de hierro

La falta de hierro es la principal causante de anemia gestacional, ya que en esta etapa
los requerimientos aumentan debido al mayor volumen sanguineo materno, a la mayor
necesidad de hierro para la fabricacion de eritrocitos fetales (500 mg de hierro) y el

desarrollo de la placenta (300 a 350 mg de hierro) (20).

Debido a que la dieta tipica proporciona solo el 50% de los requerimientos diarios de
hierro para las mujeres embarazadas y debido a la alta tasa de anemia en mujeres fértiles,

se recomienda la suplementacién rutinaria con 60 mg/dia de hierro elemental (18).
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Por deficiencia de folato (vitamina B9) vy cianocobalamina (vitamina B12)

La carencia de vitamina B9 y, con menos frecuencia, de vitamina B12 son el origen mas
usual de anemia megaloblastica en gestantes. Estas vitaminas son necesarias para el
crecimiento fetal ya que participan en la produccién de tetrahidrofolato, coenzima clave
en la ruta de sintesis de ADN. Estos tipos de anemia se asocian en un gran porcentaje
con los defectos del cierre del tubo neural, y algunos estudios muestran que
posiblemente exista relacion con el aborto espontaneo recurrente y el parto pretérmino

(18).

Se recomienda que la ingesta de folato sea de 400-800 mcg al dia, desde un mes antes
de concebir hasta el fin de la gestacion. Esta vitamina la podemos encontrar en vegetales

de hojas frescas, legumbres y proteinas (20).

La falta de vitamina B12 debe evaluarse rutinariamente en las mujeres con trastornos de
malabsorcion, antecedente de gastrectomia, enfermedad inflamatoria intestinal o
enfermedad celiaca. Si corroboramos esta deficiencia, estan indicadas las inyecciones

de vitamina B12 una vez a la semana durante 4 a 8 semanas y luego mensualmente (18).

Clinica

Las manifestaciones clinicas se relacionan con el grado de anemia y su evolucion. Si la
evolucion es lenta los sintomas suelen ser escasos, ya que hay tiempo para que el

organismo compense el oxigeno deficiente en la sangre.

Se habla de 2 factores causantes de la sintomatologia:

- Ladisminucion de la provision de oxigeno a los tejidos: se presenta como disnea
de esfuerzo y reposo, taquipnea, cefalea, fatiga y palpitaciones. En casos mas

graves se puede presentar confusion, angina, arritmia o infarto de miocardio
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(20). Con Hb < 6 g/dL, el oxigeno en los érganos disminuye y puede provocar
insuficiencia cardiaca congestiva de alto gasto en la madre (18).

- La hipovolemia por hemorragia aguda: puede presentarse como letargo,
calambres, mareos, vértigo, sincope, hipotension persistente, shock y muerte
(20).

Segun el MINSA (17), en el examen fisico se debe evaluar lo siguiente:

- Coloracion de la piel, especialmente en las manos; mucosas oculares y mucosa
sublingual.
- Signos de deshidratacion en la piel, sequedad y caida del cabello.

- Coloracion blanquecina del lecho ungueal.

Diagnostico

La anemia materna deberia detectarse obligatoriamente en el primer control prenatal,
mediante hemograma completo, que también se solicita en la 2da atencion entre las 24
y 28 semanas de embarazo (16). EI MINSA considera necesario realizar una 32 medicion
del nivel de hemoglobina en la madre entre la semana 37 y 40 y una 42 medicién 30 dias

posparto (17).

La anamnesis y el examen fisico nos pueden orientar hacia diagndstico, pero este se

corrobora con los siguientes exdmenes de laboratorio:

Hemoglobina (Hb) o Hematocrito (Hto): Se considera anemia en el embarazo con
valores de Hb <11g/dL o Hto < 33% en el ler trimestre de gestacion o < 32% en el 2do
trimestre. En zonas geograficas a mas de 1,000 metros de altitud se debe corregir del

valor de la Hb antes de plantear el diagnostico (17).

Hb corregida = Hb observada - factor de ajuste por altitud (ANEXO 02)
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Ferritina sérica: El valor menor a 30 ng/ml tiene una alta rentabilidad para el diagndstico
de anemia ferropénica. Se usa cuando la anemia continla pese a una adecuada adhesion

al tratamiento. Si la ferritina esta en valores normales, la etiologia es otra (16).

La caracterizacion morfoldgica de los eritrocitos nos sirve para tipificar la anemia.
Cuando esta se da por agotamiento de las reservas de hierro encontramos microcitosis
(VCM <80fl) e hipocromia (HCM <27 pg). La microcitosis extrema (VCM <80fl)
sugiere talasemia y la macrocitosis (VCM> 100 fl) es mé&s probable que se presente en

casos de déficit de vitamina B12, B9 o reticulocitosis debido a hemolisis (20).

Prevencion

La anemia es un problema multifactorial, por la tanto la atencion debe ser integral,
iniciando en los controles prenatales, donde se debe realizar el despistaje de anemia, e
iniciar suplementos de hierro, de manera preventiva y de ser necesario como
tratamiento. También se debe promocionar el valor de una buena alimentacion, con

alimentos ricos en hierro, como carnes rojas, pescado, sangrecita, higado, etc.

El MINSA (17) considera que la gestante debe iniciar la suplementacion con hierro a

las 14 semanas de gestacion, hasta 30 dias después del parto (ANEXO 03).

Tratamiento

La pauta de tratamiento se basa en adicionar 60 a 120 mg de hierro elemental por dia,
segun se indica en el ANEXO 04. Esto logra corregir la anemias leve y moderada en
gestantes de 12 a 20 semanas de gestacion. Si la respuesta es buena, la hemoglobina

incrementa 0,2 g/dL/dia 0 2 g/dL en 3 semanas (20).

Se debe considerar el contenido de hierro elemental de cada presentacion: las tabletas

de sulfato ferroso contienen 60 mg de hierro elemental y las tabletas de hierro
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polimaltosado contienen 100 mg de hierro elemental. Este ultimo se utiliza en caso de
mala adhesion al tratamiento con sulfato ferroso. Aunque la hemoglobina de la gestante
alcance valores > 11 g/dl, el tratamiento Se prolongara con la misma dosis por 3 meses

mas y se afiadird una dosis profilactica hasta los 30 dias después del parto (17).

Los efectos secundarios afectan principalmente al sistema digestivo. Los preparados
orales de hierro pueden provocar estrefiimiento, dolor abdominal y nauseas hasta en un
30% de casos, lo cual es una desventaja para la adherencia al tratamiento. En estos casos

se debe achicar la dosis o cambiar de presentacion (21).

2.2.2. Parto pretérmino

Definicion

Segln la OMS y el ACOG (22), se denomina parto prematuro al nacimiento que
acontece a partir de las 20 0/7 semanas de gestacion y antes de las 37 0/7 semanas de

gestacion. Segun el MINSA (23), tiene lugar después de las 22 semanas y antes de las

37 semanas de gestacion, con independencia del peso del recién nacido.

El parto pretérmino (PP) segln su origen puede ser (23), (24):

- Espontaneo o idiopatico (50%): Con contracciones uterinas espontaneas y
membranas integras.

- Con ruptura prematura de membranas (25%)

- latrogénico o por intervencion médica (25%): Cuando se debe terminar la
gestacion por patologia de la madre o del feto como preeclampsia, retraso del
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, etc.

De acuerdo a la edad gestacional, puede ser (24), (25):

- Leve o tardio (60%): entre las 34 y 36 6/7 semanas de edad gestacional.
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Moderado (20%): entre las 32 y 33 6/7 semanas de EG.
Grave 0 muy prematuro (15%): entre las 28 y 31 6/7 semanas de EG.

Extremo o extremadamente prematuro (5%): antes de las 28 semanas de EG.

Factores de riesgo

Obstétricos

Antecedente de parto prematuro: Representa un riesgo de entre 1,5y 2,5 veces
mas en la siguiente gestacion y las recurrencias suelen ocurrir a la misma edad
gestacional. Un parto previo pretérmino gemelar, la edad gestacional y el namero
de los partos pretérmino previos, influyen significativamente en el riesgo de
recurrencia (24).

Antecedente de aborto: Los abortos espontaneos en los 2 primeros trimestres del
embarazo estan relacionados con un mayor riesgo de PP posterior, especialmente
cuando se lleva a cabo con dilatacion mecéanica, legrado, evacuacion uterina
quirdrgica, o si se ha realizado repetidamente (26).

Embarazo mdaltiple: representan el 15-20% de todos los partos pretérmino. El
embarazo doble, triple o de méas productos aumenta hasta 9 veces el riesgo. Se
plantea que el mecanismo causal es la sobredistension del Gtero que conlleva a
contracciones tempranas y ruptura prematura de membranas. Los embarazos
gemelares monocoriénicos tienen méas probabilidad de complicarse con parto de
feto muerto y restriccion del crecimiento fetal que los dicorionicos (24), (27).
Reproduccion asistida: En los embarazos Unicos concebidos con todos métodos
de tratamiento de la fertilidad, incluidos los de estimulacion de la ovulacion, se
observa un incremento del riesgo de PP cercano al doble (27).

Controles prenatales insuficientes: menos de 6 controles.
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Maternos

Anemia: Fisiopatoldgicamente, los bajos niveles de hemoglobina provocan
hipoxia tisular crdnica, estrés oxidativo y activacion precoz del eje hipotdlamo-
hipofisis-suprarrenal. Esto deriva en dafio a la unidad feto placentaria y el inicio
del parto antes de tiempo (6).

Infecciones: Mediante cultivo y métodos moleculares, se ha detectado la
presencia de bacterias en la placenta, el liqguido amnidtico y las membranas
ovulares, en un 20-60% de mujeres con parto pretérmino. (27). Se ha encontrado
que la vaginosis bacteriana y las infecciones urinarias incrementan el riesgo de
parto pretérmino, no obstante, la evidencia disponible acerca de que el uso de
antibioticos en la gestante asintomatica reduce el parto pretérmino, es de baja
calidad (24).

Intervenciones cervicouterinas: Antecedentes de dilatacién cervical, legrado
uterino, conizacion, escicion electroquirdrgica en asa, etc.

Anomalia uterina congénita: EIl riesgo en casos de septo uterino, Utero bicorne,

entre otro es del 25-50% (27).

Factores sociodemograficos

Factores nutricionales: La desnutricion, el sobrepeso y la obesidad
pregestacionales.

El habito tabaquico: El uso de productos del tabaco durante el embarazo provoca
una disminucion del suministro de oxigeno al feto por diferentes mecanismos,
ademas puede producir inestabilidad cromosémica, con una mayor incidencia de
anomalias.

Periodo intergenesico corto: intervalo entre el parto y la concepcion de la

siguiente gestacion < 18 meses.
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- Raza afroamericana y afrocaribefia: tasas de parto pretérmino de 16-18%
comparado con 5-9% en otros grupos raciales o étnicos (24).

- Edad >35 afos, debido a que se considera alto riesgo obstétrico, por la mayor
posibilidad de complicaciones maternas y perinatales.

Patogenia

Los cuatro principales procesos patogénicos son:

a. Activacién precoz del eje hipotdlamo-hipo6fisis-suprarrenal fetal en respuesta al

estrés materno y/o fetal

El estrés psicosocial materno puede darse por depresion, estrés postraumatico,
ansiedad, etc. El estrés fetal es causado por insuficiencia uteroplacentaria que suele

manifestarse como preeclampsia o restriccion del crecimiento intrauterino.

El estrés fetal y, con menor frecuencia, el estrés materno puede estimular la activacion
del eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal (HPA) fetal antes de tiempo, lo que resulta
en una serie de cambios hormonales. En la madre, el hipotdlamo y la placenta liberan
hormona liberadora de corticotropina (CRH), quien estimula la produccion de
hormona adrenocorticotrépica (ACTH) de la hipéfisis quien a su vez libera cortisol y
prostaglandinas, hormonas que inducen el parto. La ACTH promueve la secrecién
suprarrenal de cortisol, que a través de retroalimentacion negativa, inhibe la liberacion

CRHy ACTH.

Por otro lado, en el feto, los encargados de secretar CRH placentaria son el trofoblasto,
el amniocorion y las células deciduales. En un embarazo normal, a partir de las 25
semanas de gestacion, el cortisol fetal aumenta y debido a una retroalimentacion
positiva (a diferencia del eje HPA materno) con la CRH placentaria, esta también

aumenta. La secrecion de CRH placentaria estimula a la hipofisis fetal y las glandulas

23



suprarrenales para que liberen cortisol, y también estimula el amniocorion y la
decidua para que liberen prostaglandinas (PG), que estimulan ain mas la liberacion
de CRH en la placenta a traves de un 2do ciclo de retroalimentacion positiva. Las PG
ejercen un rol crucial en el parto, ya que promueven la maduracion cervical y la

contractilidad uterina.

De esta manera, gracias a la retroalimentacion positiva y negativa, mientras avanza la
gestacion el valor de CRH aumenta progresivamente, al igual que los glucocorticoides
y prostaglandinas. La CRH también tiene cierta capacidad para estimular la
contractilidad uterina directamente. Cuando los niveles estan elevados, la proteina de
uniéon a CRH se satura y hace que la CRH libre esté disponible para actuar como

desencadenante del parto (28).

b. Respuesta inflamatoria exagerada

La inflamacion intraamnidtica resultante de una infeccion se ha vinculado
directamente con el trabajo de parto pretérmino, esto debido a que las bacterias tienen
efectos uterotonicos directos, pues producen fosfolipasa A2 y endotoxinas,
compuestos que estimulan las contracciones uterinas. Ademés, algunos agentes
patdgenos producen enzimas que deterioran las membranas fetales, lo que lleva a una

ruptura prematura de membranas (29).

¢c. Hemorragia intrauterina por desprendimiento de placenta

Después de la hemorragia se produce una alta expresion de células deciduales del
factor tisular y se genera trombina, la cual ademas de tener funcién hemostatica, se
une a su receptor PAR-1 en el tracto reproductivo para aumentar la intensidad y tono
de las contracciones uterinas. Ademas, promueve la degradacién de la matriz

extracelular de la membrana fetal, lo que provoca su rupturay el parto prematuro (28).
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d. Distensién uterina patoldgica

En casos de gestacion multiple, polihidramnios, entre otros El estiramiento excesivo
del miometrio y la distension de las membranas fetales originan la estimulacion de
los receptores de oxitocina, la liberacion de citoquinas proinflamatorias vy
prostaglandinas. Estos eventos criticos preceden al inicio de las contracciones, a la

maduracion cervical prematura y la RPM (28).

Morbimortalidad en recién nacidos prematuros

La prematurez es la principal causa de fallecimiento en neonatos a nivel global. La
morbimortalidad aumenta si se reduce la edad gestacional y las tasas de supervivencia
aumentan con la edad gestacional, desde un 6% en los nacidos a las 22 semanas hasta

mas de un 90% en los nacidos a las 28 semanas de gestacion (27).

Los lactantes prematuros corren el peligro de padecer malformaciones congénitas y
enfermedades relacionadas con el desarrollo incompleto de diferentes 6rganos, como:
sindrome de distrés respiratorio, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular,
retinopatia del prematuro, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrosante, sepsis,
apnea, entre otros. Ademas, un considerable porcentaje sufre algun tipo de discapacidad

de por vida, incluyendo, discapacidad visual, cognitiva o auditiva (4).

2.3. Definicion de términos basicos

Anemia materna: Trastorno en el que la cantidad y el tamafio de los eritrocitos estan por

debajo del limite minimo. La OMS la define como hemoglobina menor de 11 g/dL (1).

Parto pretérmino: Segun el MINSA es el parto que se da después de las 22 semanas de

gestacion y antes de la semana 37, indistintamente del peso al nacer (23).
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CAPITULO IlI: MATERIALES Y METODOS

3.1. Formulacion de hipotesis

Hi: La anemia materna es un factor de riesgo de parto pretérmino en gestantes atendidas

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2022.

Ho: La anemia materna no es un factor de riesgo de parto pretérmino en gestantes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2022.

3.2. Definicion de variables

3.2.1. Variable dependiente

Parto pretérmino: Parto que se produce después de las 22 semanas de gestacion y antes

de la semana 37 (23).

3.2.2. Variable independiente

Anemia materna: Trastorno en el que la cantidad de glébulos rojos esta por debajo del

limite minimo. La OMS la define como un nivel de hemoglobina menor de 11 g/dL ().
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3.3. Operacionalizacion de las variables

Variables

Tipo

Definicion
conceptual

Definicion
Operacional

Indicador

Escala de
medicién

Instrumento

Parto pretérmino

Dependiente

Parto que se
produce después de
la semana 22 de
gestacion y antes de
la  semana 37,
independientemente
del peso del
producto (26).

Parto que
acontece antes de
las 37 semanas de
gestacion,
registrado en la
historia clinica.

Presencia

Ausencia

Nominal

Ficha en anexo

Anemia materna

Independiente

Trastorno en el que
la cantidad y el
tamafio de los
gldbulos rojos estan
por debajo del
limite minimo. La
OMS la define
como un nivel de
hemoglobina menor
de 11 g/dL (2).

Valor de
hemoglobina <11
g/dl registrado en
la historia clinica.

Presencia

Ausencia

Nominal

Ficha en anexo
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3.4. Disefio de la investigacion

3.4.1. Tipo de estudio

El presente estudio tiene las caracteristicas siguientes:

- Observacional: no se manipularon las variables.

- Retrospectivo: se investigo acerca de hechos que acontecieron en el pasado. El
estudio se inicia después de que se haya producido el efecto y la exposicion.

- Analitico: se busca demostrar la conexion entre las variables.

- Casos y controles: Se utilizaron 2 grupos, uno de casos conformado por las
gestantes con parto pretérmino, y el otro de controles compuesto por gestantes con
parto a término, en ambos grupos se identificd la frecuencia de anemia, para

estimar el grado de asociacion.

3.4.2. Poblacion y muestra

3.4.2.1. Poblacion
La poblacién esta integrada por las gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital
Regional docente de Cajamarca en el periodo 01 de enero al 31 de diciembre del

2022.

3.4.2.2. Muestra
Para calcular el nimero de la muestra se aplico la siguiente formula estadistica en
poblacion conocida:

z"2(p*q)

n=  e"2+(z"2(p*q))
N
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En la cual “n” es el tamafio de la muestra, “z” es el nivel de confianza deseado (90%),
“p” representa a la poblacion con la particularidad deseada, “q” es la proporcion de
la poblacion que no cuenta con la particularidad deseada, “e” es el nivel de error

aceptado (10%) y “N” es el tamaiio de la poblacion (357).

Para el valor de “N” se consider6 como poblacion aproximada 357 gestantes con
parto pretérmino, teniendo en cuenta que, segun el analisis situacional del hospital
en estudio, durante el periodo 2012-2019 se atendieron un promedio de 3576 partos
por afo y la incidencia de nacimientos prematuros es de aproximadamente el 10 % a

nivel mundial (25), (30).

Sustituyendo los valores en la formula obtenemos que n=57. EI nimero de muestra
para el grupo de casos es 57. Se establecera un control para cada caso, de manera que

el nimero de muestra para el grupo control sea también 57.

3.4.3. Criterios de seleccién

Las historias clinicas se seleccionaron utilizando el muestreo aleatorio simple y en base

a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion de casos

- Gestantes que cuentan con el diagnostico de parto pretérmino determinado por
fecha de ultima regla (FUR) o por ecografia del primer trimestre.

- Historia clinica que incluya los niveles de hemoglobina durante el tercer trimestre
de gestacion.

Criterios de inclusién de controles

- Gestantes que tuvieron un parto a término determinado por FUR o por ecografia

del primer trimestre.
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- Historia clinica que incluya los niveles de hemoglobina durante el tercer trimestre
de gestacion.

Criterios de exclusién de casos y controles

- Historia clinica, rota o deteriorada, con datos incompletos o ilegibles.

- Gestacion que culmind en o6bito fetal.

- Gestante con antecedente de haber ingerido medicamentos o sustancias que
generen actividad uterina.

- Gestantes con historia de parto pretérmino previo, parto gemelar, trastornos
hipertensivos del embarazo, infeccion del tracto urinario, sindrome de flujo
vaginal, ruptura prematura de membranas, corioamniotitis, anomalias uterinas
(miomas, Utero bicorne, distocias de contraccion), anomalias placentarias
(placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta), alteraciones del

liquido amnidtico.

3.5. Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos

Para recopilar los datos necesarios se solicitd la aprobacion del proyecto de investigacion
al Comité de Etica e Investigacion del hospital en estudio para poder tener acceso al
registro de historias clinicas. Posteriormente, con el permiso correspondiente, se solicitd
al area de estadistica la base de datos de los partos pretérmino y partos a término atendidos
entre los meses de enero a diciembre del afio 2022. Se revisaron las historias clinicas y se
seleccionaron aquellas que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion del

estudio.

De esta manera, en cada historia se aplico la ficha de recoleccion de datos (ANEXO 02),
la cual considera factores sociodemograficos, factores obstétricos, datos del parto, valores

de hemoglobina del primer trimestre y antes del parto.
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La recoleccion de la informacion para el estudio se realizé considerando las variables, sus

tipos y definiciones operacionales, sus indicadores y categorias.

3.6. Técnicas para el procesamiento de la informacion y el andlisis de datos

Los datos recolectados se registraron en una base de datos electronica usando el Software

Estadistico SPSS version 25 (Software Statistical Package for Social Science).

Se realizaron tablas de frecuencia para hacer un anélisis descriptivo. Para resolver si
existe reciprocidad entre las variables se calculd el valor de p, considerandose
significativo p<0.05; y se utiliz6 un estimador indirecto de la razon de productos cruzados
(ODDS RATIO). Las pruebas se hicieron con un indice de confianza del 95%. Los

resultados se exteriorizaron en tablas estadisticas de frecuencia y porcentaje.

3.7. Aspectos éticos

Para realizar la investigacion se solicit6 autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
del Hospital Regional de Cajamarca. Los datos se procesaron previa aprobacion del
proyecto de investigacion, conservando los criterios de confiabilidad y validez. Ademas,

la investigacion se desarrollé considerando los principios bioéticos:

- Beneficencia: los resultados del estudio serviran para realizar un enfoque integral
en la gestante e implementar medidas preventivas que beneficien a la poblacion.

- No maleficencia: no se realizaron actos que causen algun dafio fisico, psicolégico
o0 mental a los pacientes, al contrario, se buscé salvaguardar la informacion
recopilada.

- Justicia: No se realizo ninguna arbitrariedad y se respetaron los derechos

fundamentales de los pacientes en todo momento.
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Autonomia: Se tomaron datos estrictamente necesarios para la investigacion,
manteniendo la confidencialidad y respeto a la privacidad, teniendo en cuenta los
aspectos socioculturales, religiosos y politicos. Los instrumentos de recoleccién
no consignaron nombres, apellidos u otro dato que comprometa a las pacientes

atendidas, con el fin de salvaguardar su identidad.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

TABLA 1. Distribucion del parto pretérmino segun la frecuencia de anemia materna en

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino

Anemia Total
Si No
materna
N % N % N %
Si 26 45.6% 19 33.3% 45 39.5%
No 31 54.4% 38 66.7% 69 60.5%
Total 57 100.0% 57 100.0% 114 100.0%

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022

TABLA 2. Distribucién del parto pretérmino segln la severidad de anemia materna en

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino

Severidad Total
Si No
de anemia
N % N % N %
Leve 17 29.8% 14 24.6% 31 27.2%
Moderada 9 15.8% 4 7.0% 13 11.4%
Severa 0 0.0% 1 1.7% 1 0.9%
Total 26 45.6% 19 33.3% 45 39.5%

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022
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TABLA 3. Clasificacion del parto pretermino segun edad gestacional (EG) en gestantes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino fi %
Pretérmino tardio (34-36.6 semanas EG) 43 75.4%
Pretérmino moderado (32-33.6 semanas EG) 8 14.0%
Muy prematuro (28-31.6 semanas EG) 5 8.8%
Extremadamente prematuro (<28 semanas EG) 1 1.8%
Total 57 100.0%

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022

TABLA 4. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con parto a término y

pretérmino atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino

Caracteristicas Total
Si No
sociodemograéficas
N % N % N %
Edad
<35 afios 53 929% 47 824% 100 87.7%
>35 afios 4 7.0% 10 175% 14 12.3%
Estado civil
Soltera 10 17.5% 7 12.3% 17 14.9%
Conviviente o casada 47 825% 50 87.7% 97 85%
Grado de instruccion
Analfabeta 5 8.8% 4 7.0% 9 7.9%
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Primaria, secundaria, técnico
52 91.2% 53 93% 105 92.1%
y/o universitario

Total 57 100.0% 57 100.0% 114 100.0%

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022

TABLA 5. Caracteristicas obstétricas de las gestantes con parto a término y pretérmino

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino

Caracteristicas Total
Si No
obstetricas
N % N % N %
Paridad
Primipara 31 54.4% 23 40.4% 54 47.4%
Multipara 26  45.6% 34 59.7% 60 52.6%
Periodo intergenésico
< 2 afos 3 5.3% 3 5.3% 6 5.3%
> 2 afos 54 94.8% 54 94.8% 108 94.7%
Namero de CPN
< 6 controles 32 56.1% 9 158% 41 36.0%
> 6 controles 25 43.9% 48 842% 73 64.0%
Total 57 100.0% 57 100.0% 114 100.0%

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022
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TABLA 6. Resultados del andlisis bivariado de la anemia materna como factor de
riesgo de parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2022.

Parto pretérmino IC 95%
Anemia P-
X? OR  Limite Limite
materna Si No Valor

inferior superior

Si 26 19
1.8 0.18 1.68 0.79 3.58
No 31 38

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022

TABLA 7. Anélisis bivariado entre parto pretérmino y las caracteristicas
sociodemogréficas y obstétricas de las gestantes atendidas en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2022.

P- IC 95%
Caracteristicas X? OR
Valor LI LS
Edad 2.93 0.08 0.35 0.10 1.20
Estado civil 0.62 0.43 1.52 0.53 4.32
Grado de instruccion 0.12 0.78  1.27 0.32 5.01
Paridad 2.25 0.13 0.56 0.27 1.19
Periodo intergenésico 0.00 1.00 1.00 0.19 5.17
Controles prenatales 20.14  0.00 6.82 2.82 16.51

Fuente: historias clinicas de gestantes atendidas en el HRDC, 2022
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CAPITULO V: DISCUSION

La anemia materna y el parto pretérmino son problemas de salud publica que afectan a la
poblacién a nivel mundial. Ambos traen consecuencias de gran alcance para la salud y
para el desarrollo social y econdémico. El parto pretérmino es un conocido factor de riesgo
de morbimortalidad infantil en nuestro pais, con repercusiones para toda la vida. Tiene
una etiologia variada, con factores de riesgo maternos, obstétricos y sociodemograficos,
dentro de estos la anemia durante el embarazo. Considerando la elevada tasa de casos de
anemia en gestantes de Cajamarca, en el presente trabajo de investigacion se busco
determinar si la anemia materna es un factor de riesgo de parto pretérmino en gestantes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2022

En la investigacion se registr6 anemia materna en el 39.5% (45) de gestantes,
considerando los valores de hemoglobina antes del parto, corregidos de acuerdo a la
altitud del lugar de procedencia de la madre. De las gestantes con parto pretérmino, el
45.6% (26) tuvieron anemia, y de las gestantes con parto a término, el 33.3% (19) tuvieron
anemia. Comparativamente, Minaya et al. (8) encontré que la anemia representd un
36.7% del total de gestantes, los porcentajes en el grupo de parto pretérmino fue de 48,3%
y en el grupo de parto a término fue 28,3%. De esta manera se aprecia que la anemia
todavia representa un porcentaje importante en la poblacion de gestantes, esto se
corrobora en la ENDES (2), donde se menciona que, en el Pert en 2019, el 28,9% de

mujeres con anemia eran gestantes.

Del total de gestantes con anemia materna, el 27.2% (31) tenian anemia leve, el 11.4%
(13) tenian anemia moderada y el 0.9% (1) tenian anemia severa. En las gestantes
anémicas con parto pretérmino se encontré que el 29.8% (17) presentaron anemia leve,

el 15.8% (9) anemia moderada y el 0% anemia severa. En las gestantes anémicas con
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parto a término, predomina también la anemia leve con un 24.6% (14). Reforzando los
hallazgos en la presente investigacion, Ramos M (11), reporto en su investigacion que el
60% de gestantes con parto pretérmino tuvieron anemia, 39.2 % anemia leve, 16.9 %
anemia moderada y 3.9 % anemia severa. Se concluye entonces, que el grado de severidad

de la anemia no esta relacionado proporcionalmente con el parto pretérmino.

Basandonos en la clasificacion del parto pretérmino de acuerdo a la edad gestacional
(EG), del total de gestantes incluidas en el estudio, el 75.4% (43) tuvieron un parto
pretérmino tardio (34-36.6 semanas de EG), seguido del 14% (8) con parto pretérmino
moderado (32-33.6 semanas), un 8.8% (5) tuvieron un parto muy prematuro (28-31.6
semanas) y el 1.8% (1) fue extremadamente prematuro (<28 semanas). Ramos M (11),
obtuvo datos similares, en su estudio el 88.5% de partos fueron prematuros moderados a
tardios y el 11.5% fueron muy prematuros. Ademas, los datos obtenidos guardan relacion
con la incidencia de prematuridad a nivel mundial, donde el 85% de nacimientos
prematuros ocurrié entre 32 a 36 semanas de EG, el 10% entre 28 a < 32 semanas de EG,

y el 5% ocurrié a < 28 semanas de EG (25).

Es importante considerar esta clasificacion, ya que las tasas de mortalidad en bebés
prematuros se correlacionan inversamente con la EG. Es decir, los recién nacidos con EG
mas baja tienen mayor probabilidad de muerte y también mayor riesgo de morbilidad. La

frecuencia de complicaciones mayores aumenta especialmente antes de las 30 semanas.

Del total de gestantes, el 12.3% (14) tenian > 35 afios, con un porcentaje en el grupo de
casos de 7% (4) y controles de 17.5% (10). EI mayor porcentaje estuvo representado por
<35 afios y el analisis estadistico evidencia que no hay asociacion entre la edad materna
> 35y el parto pretérmino (p=0.08; OR:0.35; IC 95%:0.10-1.20). Resultados similares
presentd Guevara S (15), quien realiz6 un estudio con un total de 89 gestantes,

obteniéndose que el 33,7% estuvo en el rango de edad de 20-24 afios. Igualmente, Minaya
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et al. (8) concluyd que la variable edad no muestra asociacion con el parto pretérmino

(p=0,247).

Se consideraron estos rangos de edad ya que la gestacion en mujeres de >35 afos de
edad tiene mas probabilidad de resultados desfavorables maternos y perinatales, por lo
que es considerado como embarazo de alto riesgo obstétrico. Con estos datos se evidencia

que no necesariamente a mayor edad, mas probabilidad de presentar parto pretérmino.

Podemos observar que, del total de gestantes, el 14.9% (17) eran solteras, con un
porcentaje en el grupo de casos de 17.5% (10) y controles de 12.3% (7), existiendo un
margen entre ellos que mostré que no existe asociacion entre las variables (p=0.62;

OR=0.43; IC 95%:1.52-0.53).

Del total de gestantes, el 7.9% (9) tenian grado de instruccion analfabeta, con un
porcentaje en el grupo de casos de 8.8% (5) y controles de 7% (4), determinandose que
no existe significancia estadistica entre esta variable y el parto pretérmino (p=0.12;
OR=0.78; IC 95%:1.27-0.32). Comparativamente, Guevara (15) encontré que el mayor
porcentaje tenian secundaria completa e incompleta con el 30,3% y 27,0%

respectivamente, s6lo un 9% tenian eran analfabetos.

La multiparidad se presento6 en el 52.6% (60) de las gestantes totales, con un porcentaje
en el grupo de casos de 45.6% (26) y controles de 59.7% (34), ademas se determin6 que
no existe asociacion entre multiparidad (>2 partos) y parto pretérmino (p=0.13; OR=0.56;
IC 95%:0.27-1.19). Resultados similares presentd Minaya (8), quien planted que ser

multigesta represento 69,6% del total y no existe asociacion significativa (p=0.477).

El periodo intergenésico <2 se mostro en un 5.3% (6) del total de gestantes, con un
porcentaje tanto en el grupo de casos como en el grupo de controles de 5.3% (3) cada uno.

Con el andlisis bivariado se determind que no existe asociacion entre esta variable y el
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parto pretérmino (p=1.0; OR=1; IC 95%:0.19-5.17). A diferencia, Ayala et al. encontrd

asociacion con el periodo intergenésico corto, con un OR=1,7.

Del total de gestantes, el 36% (41) tuvieron controles prenatales insuficientes (<6 CPN),
con un porcentaje en el grupo de casos de 56.1% (32) y en el grupo controles de 15.8%
(9) respectivamente. Se determind que si existe asociacion estadisticamente significativa
entre <6 controles prenatales y el parto pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2022, segun lo sefiala la prueba de Chi cuadrado = 20.14
y el p = 0,00 (p<0.05). Ademas, tener menos de 6 controles prenatales aumenta hasta casi
6 veces el riesgo de parto prematuro (OR=6.82; IC 95%: 2.82-16.51). Del mismo modo,
Minaya et al. (8) encontré que la falta de controles prenatales se asocia en un alto

porcentaje con la amenaza de parto pretérmino (OR: 2,33; IC: 95% 1,32- 4,1; p:0, 003).

En cuanto al objetivo principal, el presente estudio determind que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre la anemia materna y el parto pretérmino en gestantes
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el 2022, segun lo sefiala la
prueba de X? = 1,8y el coeficiente de correlacion p = 0.18 (p >0.05). Ademas, se encontrd
un OR de 1.68 con un IC 95% que fluctta entre 0.79-3.58, valores que cruzan la unidad,

por lo que la relacién no es significativa.

Resultados similares fueron encontrados por Ramos M (11), en su estudio correlacional
constituido por una muestra de 76 gestantes, concluyé que no existe una relacién
estadisticamente considerable entre estas 2 variables. A diferencia Murguia et al. (13)
sefiala que la anemia (OR: 2,074; IC 95%= 1,075 - 4,001; p= 0,030) se asoci0 con un
mayor riesgo de parto prematuro y Ruiz (9) obtuvo que la anemia materna incrementa 5

veces el riesgo de tener un recién nacido prematuro (p<0.05, 1C95%: 1, 889-11, 064).
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Comparando los antecedentes de la investigacion, se encuentran resultados
contradictorios, algunos autores concluyen que la anemia si se asocia a parto pretérmino,
pero otros al igual que este estudio concluyen que no hay asociacion estadistica entre
estas 2 variables. Esto se debe a que la etiologia del parto prematuro es muchas veces
multifactorial, existen diversos factores obstétricos, maternos, y sociodemograficos que
han sido asociados (26). Por lo tanto, establecer una relacion causal exclusiva resulta
engorroso. Dentro de los factores de riesgo maternos, la anemia como una causa directa

de parto pretérmino sigue causando controversia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

La anemia materna no es un factor de riesgo de parto pretérmino en gestantes
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el 2022.

La anemia materna represento el 39.5% del total de gestantes. En el grupo de
gestantes con parto pretérmino la frecuencia fue de 45.6% y en el grupo de gestantes
con parto a término, fue de 33.3%.

Del total de gestantes con anemia materna, el 27.2% tenian anemia leve, el 11.4%
anemia moderada y el 0.9% anemia severa. Tanto en las gestantes con parto
pretérmino como a término predomino la anemia leve.

Del total de gestantes, el parto pretérmino tardio representd el mayor porcentaje
75.4%, seguido del parto pretérmino moderado 14%, parto muy prematuro 8.8% y
el extremadamente prematuro 1.8%.

No existe una asociacion entre el parto pretérmino de las gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022, con las caracteristicas
sociodemogréficas como edad > 35 afios, estado civil soltera y grado de instruccion
analfabeto.

No existe una asociacion entre el parto pretérmino de las gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022, con las caracteristicas obstétricas
como multiparidad y periodo intergenésico <2 afios, pero si con menos de 6

controles prenatales, que aumentan hasta casi 6 veces el riesgo de parto pretérmino.

42



CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

Todavia hay un gran porcentaje de casos de anemia en las gestantes de nuestra
localidad, por lo que se recomienda enfatizar en el diagndstico oportuno de la
anemia, para un tratamiento temprano y asi prevenir las complicaciones perinatales.
Se sugiere brindar informacion a la madre gestante con antecedente o diagnostico
de anemia acerca de las complicaciones de esta deficiencia en el recién nacido para
asegurar una buena adherencia al tratamiento.

Se recomienda iniciar el tratamiento de la anemia en mujeres en edad fértil, para
tratar de disminuir la prevalencia de esta patologia en el embarazo y los posibles
eventos desfavorables asociados a ella.

Se propone realizar estrategias preventivas como charlas educativas a las madres
gestantes acerca el mejoramiento de su alimentacion, con alimentos ricos en hierro
y otras vitaminas.

Debido a que en el estudio se encontrd asociacion entre los controles prenatales
insuficientes y el parto pretérmino, se recomienda la captacion oportuna y el
seguimiento exhaustivo de las mujeres embarazas, para identificar factores de
riesgo y descartar patologias que puedan contribuir al desarrollo del parto antes de
tiempo.

Orientar a la madre sobre la importancia de asistir a todos sus controles prenatales,
pues a través de una buena anamnesis, examen fisico, pruebas de laboratorio y de
imagenes se puede identificar un embarazo de riesgo, para asi actuar de manera

oportuna, y lograr un éptimo resultado perinatal.
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ANEXQOS

ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEMIA MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO DE PARTO PRETERMINO EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA, 2022

La siguiente ficha es de elaboracion propia. Se incluyen factores sociodemograficos,
obstétricos y datos necesarios acerca de las variables en estudio (anemia materna y parto
pretérmino).

Para el llenado de la ficha se deben completar los datos solicitados y se debe marcar con
un aspa (X) segln sea conveniente.

N2 Historia clinica:

Factores sociodemograficos

1. Edad <35 afios ()
>35 afios ()
2. Estado civil Soltera ()
Conviviente ()
Casada ()
3. Grado de instruccion Analfabeta ()
Primaria incompleta ()
Primaria ()
Secundaria ()

Superior técnico y/o
universitaria

)
N

4. Procedencia Cajamarca: 2719 msnm
Cajabamba: 2651 msnm
Celendin: 2625 msnm
Chota: 2387 msnm
Contumaza: 2647 msnm
Cutervo: 2628 msnm
Bambamarca 2580 msnm
Jaén: 753 msnm

San Ignacio: 1303 msnm
San Marcos: 2252 msnm
San Miguel: 2659 msnm
San Pablo: 2381 msnm
Santa Cruz: 2034 msnm

PN AN AN AN AN AN AN AN AN NN N N
N N N N N N N N N N N N N
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Factores obstétricos

5. Gestacion y paridad G....P...........
Primipara: 1 parto ()
Multipara: >2 partos ()
6. Periodo intergenésico < 2 afos ()
>2 afnos ()
7. N0deCPN L CPN
< 6 controles ()
> 6 controles ()
Parto

8. Edad gestacional (EG)

........... seémanas

9. Clasificacién segin EG

A término: > 37 ss ()
Pretérmino tardio: 34-36.6 ss ()
Pretérmino moderado: 32-33.6ss ()
Muy prematuro: 28-31.6 ss ()
Extremadamente prematuro: <28 ss ( )

10. Sexo del RN Masculino ()
Femenino ()
Anemia materna
11. Nivel de hemoglobina del 32 trimestre | ............ g/dL Hbe: ............ g/dL
12. Clasificacion segun gravedad Sin anemia ()
Leve: 10-10.9 g/dL ()
Moderada: 7-9.9 g/dL ()
Severa: <7 g/dL ()
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ANEXO 02

TABLAS PARA EL AJUSTE DE HEMOGLOBINA SEGUN LA ALTURA SOBRE

EL NIVEL DEL MAR

ALTITUD {msnm) Eactor de ALTITUD (msnm) Factor de

po Ajuste por Ajuste por

DESE ASTS ol DESDE  HASTA i DESDE  HASTA B
1000 1041 01 3082 3153 20 4183 4235 3B
1042 1265 0.2 3154 3224 21 4236 4286 359
1266 1448 0.3 3225 3292 22 4287 4337 4.0
1449 1608 0.4 3293 3380 23 4338 4388 4.1
1609 1751 0.5 3361 3425 24 4389 4437 4.2
1752 1882 0.6 3426 3480 25 4438 4487 4.3
1883 2003 0.7 3491 3553 26 4488 4535 4.4
2004 2115 0.8 3554 3615 2.7 4536 4583 4.5
17 2223 05 3616 3676 28 4584 4631 4.6
2224 2325 10 3677 3r3e 29 4632 4678 4.7
2326 2422 11 3rar 3795 3.0 4679 4725 4.8
2423 2515 12 3786 3853 31 4726 4771 459
2516 2604 13 3854 3910 3z 4772 4816 5.0
2605 2690 14 3911 3066 33 4817 4861 5.1
2691 2773 15 3967 4021 34 4862 4806 5.2
2774 2853 16 4022 4075 35 4907 4951 5.3
2854 2932 1.7 4077 4129 36 4852 4994 5.4
2833 3007 18 4130 4182 3T 4835 5000 55
3008 3081 15

Fuente Instituto Nacional de Salud/Centro Macional de Alimentacidn y Mutricidn/Direccion Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria
v Mutricional (2015), Adaptado de CDC (19839) CDC criteria for anemia in children and childbearing age women. Morbidity and
Martality Weekly Report 38, 400-404 *%, y Hurtado A, Merino C & Delgado E. (1945) Influence of anaxemia an the hemopoietic
activity. Archives of Intermal Medicine 75, 284-323. =
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ANEXO 03

SUPLEMENTACION PREVENTIVA CON HIERRO Y ACIDO FOLICO EN LA

INICIO ADMINISTRACION

Gestantes a partir de la
semana 14 de gestacion

MUJER GESTANTE Y PUERPERA

DOSsIS

60 mg de hierro
elemental
+
400 ug. de Acido Félico

Gestantes que inician
atencion prenatal después
de la semana 32

120 mg de hierro
elemental
+
800 ug. de Acido Fdlico

60 mg de hierro

PRODUCTO

Tableta de
Sulfato Ferroso
+
Acido Folico
o
Tableta de Hierro
Polimaltosado
+

DURACION

1 tableta al dia hasta los
30 dias post parto

2 tabletas al dia hasta los
30 dias post parto.

- elemental Acido Folico 1 tableta al dia hasta los
Puerperes * 30 dias post parto
400 ug. de Acido Folico
ANEXO 04

TRATAMIENTO DE ANEMIA CON HIERRO Y ACIDO FOLICO EN GESTANTES

Y PUERPERAS
CONDICION DE CONTROL DE
DOSIS PRODUCTO DURACION
ANEMIA HEMOGLOBINA
Sulfatu:u Ferroso
120 de hi + Acido Fdlico
) Hr:fneitglm o Cada 4 semanas hasta
Anemia Leve + Hiermo que la hemoglobina
P ; Durante alcance valores de
800 pg de Acido Polimaltosado & 11 87cll & ma
Falico + Acido Fdlico meses Y N 0 mis
Diario o [valores ajustados a
ierro
L los 1000 msnm).
Anemia Moderada | (2 tabletas diarias) Polimaltosado )
+ Acido Folico
Aneamia Seve Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un establecimiento de mayor
complejidad que brinde atencidn especializada (hematologia v/o ginecologia)
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