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RESUMEN

El presente trabajo de investigaciobn, de caracter descriptivo, prospectivo y
correlacional, tiene por finalidad determinar a la anemia, como un factor de riesgo para
la hemorragia postparto; en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe, durante el afio
2017. Se utilizé como instrumento una ficha de recoleccion de datos, obteniéndose los
siguientes resultados: las gestantes del estudio se caracterizan por ser de union libre,
con 81,5% y con secundaria en el 38,9%. Predomind la anemia leve, con el 35,2%. En
la hemorragia postparto se encontré que hubo pérdida sanguinea menor a 500 ml en
el 94,4%. La relacién existente entre anemia y hemorragia postparto tiene una relacion
significativa, demostrandose asi, que la anemia se constituye en un factor de riesgo

importante para desarrollar hemorragia postparto.

Palabras claves: anemia, hemorragia postparto.
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ABSTRACT

The aim of this research work, which is descriptive, prospective and correlational, is to
determine anemia as a risk factor for postpartum hemorrhage; at the Tomas Lafora de
Guadalupe Hospital, during the year 2017. A data collection form was used as an
instrument, obtaining the following results: pregnant women in the study are
characterized by being free, with 81.5% and secondary in 38.9%. Mild anemia
predominated, with 35.2%. In the postpartum hemorrhage it was found that there was
less than 500 ml of blood loss in 94.4%. The relationship between anemia and
postpartum hemorrhage has a significant relationship, demonstrating that anemia is an
important risk factor for developing postpartum hemorrhage.

Key words: anemia, postpartum hemorrhage.
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INTRODUCCION

Durante el embarazo existen muchos factores de riesgo, los cuales son muy
importantes identificar y conocer para la posterioridad de este, y sobre todo para el
desarrollo de un parto exitoso y satisfactorio para el profesional y la madre. En este
caso identificar a la anemia como un factor de riesgo para una hemorragia postparto

en las pacientes gestantes.

El principal objetivo de diagnosticar a la anemia en los controles prenatales es
combatirlo y eliminarlo en la etapa de embarazo de la madre, no solo para evitar
complicaciones postparto para la madre; sino también, como otros estudios lo

mencionan, problemas para el neonato en su formacién y llegada el mundo.

Muchos estudios a lo largo de la historia de la Obstetricia indagan sobre los problemas
que se presentan en el embarazo y parto, asumiendo una solucién inmediata para
ellos; pero no se considera la gran importancia de identificar los factores de riesgo y
las complicaciones que estas acarrean, por ello es necesario conocerlos para controlar
y/o prevenir posibles complicaciones atacandolas de manera prematura y asi
desaparecerlas. Existiendo suplementos para combatir una anemia presente como en
el caso del Ministerio de Salud con su distribucién de Sulfato Ferroso de 500 mg., se
debe considerar también, la orientacion y consejeria en nutricién de los profesionales

de la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de
Obstetricia y Ginecologia (FIGO), indican y dan a conocer los altos indices de
prevalencia e incidencia de la anemia durante el embarazo, considerandolo como un

problema de salud, que puede acarrear muchos problemas posteriormente.

Si bien es cierto que la tasa de mortalidad materna se esta controlando y de alguna
manera disminuyendo, no debe olvidarse que la hemorragia sigue siendo una de las

primeras causas de mortalidad materna; causa por la cual, no se debe ignorar por mas



disminuida que se encuentre; motivo por lo cual, en este trabajo de investigacién se
busc6é de una manera especial, atacar este problema identificando oportunamente a
posibles factores de riesgo, en este caso a la anemia como uno de ellos, esto dado e
identificado en las pacientes gestantes atendidas en el Hospital Tomas Lafora de

Guadalupe en el afio 2017.

Estructuralmente este trabajo de investigacion consta de cuatro capitulos: el Primer
Capitulo, presenta el planteamiento, formulacion y justificacion del problema de
investigacion, asi como los objetivos que hacen referencia a la anemia como factor de
riesgo para una hemorragia postparto. En el Segundo Capitulo, se considera
informacion sobre los antecedentes; las bases teodricas, hipotesis y variables. En el
Tercer Capitulo, se describe la metodologia utilizada en la ejecucién del presente
estudio. En el Cuarto Capitulo, se presenta los resultados encontrados, analisis e
interpretacion de los mismos. Finalmente, se detallan las conclusiones, sugerencias y

anexos.

El Autor.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Definicién y delimitacién del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la anemia en el embarazo como
la concentracion de valores de hemoglobina (Hb) menores a 11 gr/dl (Hematocrito —
Hto- < 33%) en el primer y segundo trimestre o Hb con valores menores de 10,5
(<32%) en el segundo trimestre (1).

La OMS, en el afio 2013, calcula que en el mundo, hay aproximadamente un total de
dos millones de personas anémicas, y que cerca del 50% de los casos pueden
atribuirse a la carencia de hierro, siendo el 41,8% la prevalencia de anemia en

embarazadas (1).

En el Per(, en el afio 2012, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 afos padece de anemia,
siendo mayor en el area rural (22%) y en zonas con pobreza extrema (26%). Durante el
embarazo, la anemia se encuentra presente en 30 a 70% debido al incremento de
necesidades para cubrir las pérdidas basales, del aumento de masa de glébulos rojos y del
crecimiento del feto, placenta y tejidos maternos asociados; variando la concentracion de
Hb con la altitud (2).

Una conjuncion de factores como la ausencia de antecedentes patoldgicos de la
gestante, aparicion sorpresiva de sangrado, riesgo de vida inminente para la madre y
el feto, convierte a la hemorragia grave periparto en una de las situaciones mas
apremiantes de la practica médica. La hemorragia obstétrica y las complicaciones
derivadas de la misma, representan las causas mas frecuentes de morbilidad en el

momento del parto (2).

La anemia es uno de los indicadores mas elevados que se presenta en el Hospital
Tomas Lafora, situacion que motivo el desarrollo de la presente investigacion, ya que

se observo alguna relacion con la hemorragia postparto, al ser esta una de las
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complicaciones frecuentes en el postparto y altamente relacionada con las muertes
maternas; también es necesario indicar que no existen estudios relacionados a este

tema.

En base a lo anteriormente expuesto es que se llevd a cabo el estudio que buscéd
determinar la relacion existente entre anemia gestacional y hemorragia postparto, en

gestantes atendidas en el Hospital Tomas Lafora, Guadalupe, durante el afio 2017.

1.2. Formulacion del problema

¢ Existe relacion entre la anemia gestacional con la hemorragia postparto en gestantes
atendidas el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Tomas Lafora — Guadalupe,

durante el afio 20177

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Analizar la anemia gestacional como factor de riesgo para la hemorragia
postparto en gestantes atendidas en el Hospital Tomas Lafora — Guadalupe,
durante el afio 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

¢ |dentificar las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes del
estudio.

e Determinar la incidencia de anemia gestacional en gestantes atendidas en el
Hospital Tomas Lafora.

e Determinar la incidencia de hemorragias postparto en gestantes atendidas
en el Hospital Tomas Lafora.

e Analizar la relacion entre anemia gestacional y hemorragia postparto en

pacientes atendidas en el Hospital Tomas Lafora.

1.4. Justificacion

Al concluir el embarazo, se pueden presentar eventos importantes o complicaciones

durante el trabajo de parto, ya sea por parte de la madre o del feto, motivos por los
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cuales exigen un cuidado obstétrico de calidad para un adecuado transcurso del

mismo.

Segun las encuestas realizadas, los pardmetros sanguineos de la poblacion
latinoamericana en general, sefialan bajos niveles de hemoglobina; se consideran
como causas la carencia de hierro, dietas inapropiadas o mal equilibradas e infeccién

parasitaria (3).

La anemia es uno de los problemas mas difundidos en el mundo. Afecta
principalmente a los nifios y mujeres en edad reproductiva. Segun cifras de la OMS, en
América Latina y el Caribe, en el afio 2013 el 40% de las mujeres embarazadas
presentan anemia. A pesar de la magnitud de esta cifra se la considera subestimada.
No obstante ser uno de los problemas mejor reconocidos, es a la vez uno de los
menos controlados a nivel nutricional. Las metas para su reduccion y propuestas
adoptadas por los organismos internacionales (OMS/OPS), parecen indicar un
resurgimiento del interés y preocupacion de la comunidad internacional para resolver

este problema (4).

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el
embarazo, especialmente en paises subdesarrollados. Con frecuencia se inicia el
embarazo con bajas reservas de hierro debido a la pérdida de sangre por el flujo

menstrual, aunado a una dieta deficiente en hierro y proteinas (5).

Existen estudios clinicos que revelaron que la anemia se asocia con complicaciones
del embarazo y parto de la madre, en el feto y recién nacido, como mayor morbilidad y
morbilidad fetal y perinatal, parto pretérmino, peso bajo al nacer, hipertension arterial,
infeccion genital y herida quirdrgica; asi como, bajas reservas de hierro en el recién
nacido, lo que provoca desarrollo psicomotor retardado y alteraciones

neuroconductuales (6).

Para disminuir la incidencia de muertes maternas en el pais, se necesita no solo la
intervencion en el momento del parto, sino también en el preparto, conociendo el
porqué de las posibles complicaciones, para asi también evitar problemas antes de

cualquier complicacion.

En el caso del Hospital Tomas Lafora — Guadalupe, se buscara identificar a la anemia
como un factor en cual predisponga a una paciente en trabajo de parto a una

hemorragia posparto.

El presente trabajo buscé identificar a la anemia gestacional, como factor de riesgo en

la gestacion, y por ende su aporte en la identificaciébn precoz y prevencion de la
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hemorragia en el postparto; beneficio de vital importancia para las gestantes,

aportando a la disminucion de la morbimortalidad materna.

Al no existir abundante bibliografia referente al presente trabajo de investigacion se
considera de suma importancia indagar acerca del problema, teniendo en cuenta
realidades mundiales, nacionales y lo para ser contrastadas con los resultados

obtenidos en el Hospital Tomas Lafora.

Se enfatiza que el presente trabajo de investigacién es importante por su necesaria,
oportuna y precoz identificaciéon de la anemia como un factor de riesgo para una
hemorragia postparto que evitarian complicaciones y hasta posibles muertes
maternas.

13



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Rivas LL y cols. (México - 2011), en su estudio encontraron que la anemia severa
durante el embarazo se define como una hemoglobina menor a los 8 g/dl y la anemia
postparto es frecuente, afectando del 4 al 27% de los nacimientos de acuerdo con

diferentes estudios (7).

Iglesias B y cols. (México - 2012), en su investigacion obtuvieron que de 478 (81,7%)
pacientes con control prenatal, hubo anemia en 108 (22,1%); en las restantes 113
(18,83%) sin control médico, 42 (37,1%) tuvieron anemia, lo que mostré una diferencia
significativa (p = 0.001). En 170 (28,3%) pacientes que no recibieron administracion
complementaria de hierro, hubo anemia en 65 (38,2%); de las 430 que si la recibieron,
la anemia ocurrié en 145 (33,7%) con una p = 0.001. en el resultado comparativo de
las complicaciones entre grupos de mujeres con anemia y el grupo que no la tenia
son:; Parto pretérmino: con anemia 65 (31,2%), sin anemia 42 (10,7%); Hemorragia:
con anemia 13 (6,1%), sin anemia 10 (2,56%); Peso bajo: con anemia 35 (16,6%), sin
anemia 42 (10,8%) (8).

Alba G (Ecuador - 2012), los resultados de su investigacion fueron que la prevalencia
de anemia fue del 12%. Existe asociacién entre anemia y el nivel sanguineo de
ferritina; sin embargo, la presencia de anemia materna no se asocio con bajo peso al

nacer (9).

Rivero M vy cols. (Argentina - 2012), las causas de Hemorragia Postparto fueron:
hipotonia uterina 37,5%, retencion de restos 37,5% y desgarro cervical 25%. Los
partos fueron atendidos por residentes inferiores y las hemorragias postparto
intervinieron en 100% de residentes superiores supervisados en un 50% por médicos
especialistas. El Unico factor asociado fue la anemia, con 25% de hemorragia posparto

comparado con 4,3% en aquellas sin anemia (10).
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Aleman G y col. (Nicaragua - 2015), en su trabajo de investigacion identific6 que la
hemorragia postparto es una de las principales causas de complicaciones obstétricas,
tomando en cuenta una muestra de poblacibn por conveniencia en la sala de
puerperios patologicos; utilizando como instrumento fichas en base al protocolo.
Actualmente, se atienden aproximadamente 900 partos mensuales, con
complicaciones obstétricas; estudios anteriores en otros hospitales han demostrado
que la aplicacion del protocolo de hemorragia postparto se cumple en un 70 a 80%
(11).

Urquizu | y Cols. (Espafia — 2016), los investigadores determinaron que la
prevalencia de anemia en el postparto inmediato fue del 49,7%. Los factores de riesgo
mas importantes fueron la anemia preparto y el tipo de parto. Con el férceps hubo un
82,3% de anemia postparto, con el vacuum un 67%, con la cesarea un 58,2% y con el
parto eutécico un 37,2%. En el estudio multivariado se encontraron como factores de
riesgo independientes mas importantes: la hemoglobina el dia del parto (OR: 6,16;
IC: 3,73-10,15) y el parto instrumentado (OR: 4,61; IC: 3,44-6,19). Otros factores de
riesgo independientes fueron la hemoglobina del tercer trimestre, episiotomia y
desgarros perineales, etnia, peso del neonato, paridad y complicaciones intra y/o
postparto (12).

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Martinez G (Jaén - 2010), el riesgo de hemorragia severa obstétrica esta asociado a
factores demograficos de la madre; asi, las gestantes con una edad = 30 afios
incrementan el riesgo de hemorragia. La atonia uterina, placenta retenida y trauma
perineal se identifican como causas de hemorragia uterina. Los factores de riesgo
identificados para la HPP (Hemorragia Postparto) fueron los siguientes: raza asiatica,
trastornos heméticos en la madre, HPP previa, historia de placenta retenida, embarazo
multiple, hemorragia anteparto, presencia de desgarros perineales o vaginales,
macrosomia fetal (peso del feto > 4 kg), parto de inicio inducido, coriamnionitis,
hemorragia intraparto, presentacién fetal, anestesia epidural, prolongacién de la
primera/segunda etapa de trabajo, y finalizacion del parto forceps después de un

vacuom fracasado (13).

Parodi Q y col. (Lima - 2015), el 80,7% de gestantes tenia anemia leve, 18,5%
anemia moderada y el 0,8% anemia severa. Durante el periodo de dilatacion, las
gestantes con anemia presentaron complicaciones como: ruptura prematura de

membranas (20,5%), trastorno hipertensivo (10%) y fase latente prolongada (2,3%);
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durante el periodo expulsivo, presentaron desgarros vulvoperineales (29,3%) vy
expulsivo prolongado (1,2%); y durante el periodo de alumbramiento, presentaron
atonia uterina (1,2%) y hemorragia durante el alumbramiento (0,4%). La complicacion
materna que se presentd durante el puerperio fue la infeccion de vias urinarias (3,9%)
(14).

Flores E y col. (Lima - 2015), encuentra que el 55,00% de las gestantes esta entre
los 20 y 34 afos de edad; siendo la edad promedio de 23 afios; el 89,45% tiene un
grado de instruccién primario o secundario. Entre las caracteristicas ginecoobstétricas
el 37,22% de gestantes tuvieron parto pretérmino, siendo el 80,00% primigestas;
ademas, el 52,22% acudié a sus controles prenatales y estaba controlada; y por
altimo, un 21,67% de gestantes presenté amenaza de parto pretérmino. Se observa en
las caracteristicas clinico patolégico de las gestantes: 37,78% de pacientes
presentaba anemia; el 81,11% presentd infecciones urinarias y el 15,00% mostraba
hipertension arterial. La razén de probabilidad muestra una asociacion entre anemia
en el tercer trimestre de gestacion y parto pretérmino de 4,00 (IC 95% 2,0947 — 7,
6383). También, se observa asociacion entre ambos factores y el numero de
gestaciones e hipertension arterial y ruptura prematura de membrana. Se demuestra
una asociacion entre anemia en el tercer trimestre y parto pretérmino,

significativamente (p=0,000) (15).

Akram H y cols. (Peru - 2015), recolect6 informacién de 311 521 gestantes,
distribuidas en 1638 distritos del Perd. La prevalencia nacional de anemia fue de
24,2% (IC 95%: 24,0-24,3) y 30,5% en el area rural vs 22,0% en el area urbana. Las
regiones de Huancavelica (45,5%; IC 95%: 44,2-46,7), Puno (42,8%; IC 95%: 41,9-
43,7), Cerro de Pasco (38,5%; IC 95%: 36,9-40,0), Cusco (36,0%; IC 95%: 35,3-36,8)
y Apurimac (32,0%; IC 95%: 30,8-33,1) tuvieron las mayores prevalencias de anemia.
El indice local de Moran identifico 202 distritos (12,3%) (44 urbanos y 158 rurales) de
alta prioridad (alto-alto o hot spots) situados en Ancash, Apurimac, Arequipa,
Ayacucho, Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huanuco, Junin, La Libertad, Lima, Cerro

de Pasco y Puno, que muestran conglomerados distritales con altas prevalencias (16).

Julca Py col. (Lambayeque - 2015), trabajé con una poblaciéon de 397 gestantes en
el cual el resultado fue de 35,0% siendo anemia leve de 18,4% anemia moderada de
15,6% y severa de 1,0%. Las gestantes mas afectadas son de rango de 21 — 28 afios
para la anemia leve con prevalencia de 8,3%, de 13 — 20 afios con anemia moderada
el 6,3% y severa de 29 — 36 afios con el 0,5%; asi mismo, para el numero de gestas

fueron las que se encontraban entre la primera gestacion tanto para la anemia leve,
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moderada y severa, lo que representa un 6,8% para la anemia leve, 6,3% para la
anemia moderada y el 0,5% para la severa; seguido de las mujeres con dos
gestaciones con el 6,3% para la anemia leve, moderada el 4,3% y severa en la tercera

y cuarta gestacion con una prevalencia de 0,3% (17).

Ortiz L y col. (Huanuco - 2015), mayor porcentaje de madres, objeto estudio se
encuentran entre las edades de 20 a 25 afios con 39%, las madres que fueron
estudiadas segun paridad corresponden a las multigestas con un porcentaje de 56%.
El mayor porcentaje de madres segun su procedencia, corresponde al grupo de la
zona urbana con el 72%, en su mayoria de madres que fueron estudiadas segun
grado de instruccién corresponden a las de nivel educativo secundario con 49%, en la
mayor parte segun el estado civil corresponde al grupo de convivientes con 56%, en
mayor porcentaje profesan la religion catdlica con el 58%, tuvieron un periodo
intergenésico adecuado 3 afios con el 25%, presentaron peso antes del embarazo
entre 50 a 60 kilos son el 41%, segun el ingreso econdémico de la familia el ingreso
minimo vital es en un porcentaje 52%, segun la atencion prenatal recibida en su
mayoria con el 79%, si tuvo atencién prenatal, de acuerdo al porcentaje de
hemoglobina que presentaron las que tuvieron el entre el 9 a 10,9% con el 58%.
Conclusién: dentro de las complicaciones obstétricas las tuvieron el mayor parte de
complicaciones fueron la HIE (Hipertensién Inducida por el Embarazo) con el 28%,
seguidas de los abortos con el 27%, luego las que presentaron cesareas con el 13%.
Son pacientes con anemia, en el grupo de poblacién en estudio, por lo que se
corrobora que la anemia puede ser un factor importante dentro de las complicaciones

gque presentan las gestantes (18).

2.2. Teorias

2.2.1. ANEMIA

Se define anemia como la disminucién de la masa de hemoglobina circulante. En la
actualidad, no es correcto el diagnostico segun el recuento de hematies, debido a las
variaciones de tamafio que experimentan estos. La anemia es un hecho clinico (signo)
y no una entidad diagnéstica (enfermedad), por lo que siempre se busca tratar el
hecho causal. Los hematies circulan en sangre periférica de unos 90 a 120 dias,
existiendo necesario un recambio del 1% al dia, siendo el bazo el principal érgano
hemocaterético. La anemia, o disminucién de masa de hemoglobina puede tener su

origen en un desorden hematolégico primario dentro de la médula 6sea y/o pérdida, o
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destruccion aumentada. También existe la insuficiencia cardiaca congestiva,
esplenomegalia masiva, mieloma mdltiple, gestacion, en las que hay un aumento del
volumen plasmético que dando origen a una pseudoanemia dilucional, aceptandose en

el embarazo, como cifras normales Hb > 11 g/dl. (19).

TABLA 01. EN LA SIGUIENTE TABLA SE ESPECIFICA LA ANEMIA Y SUS

VALORES.
Clasificacién por Descripcién del problema por
severidad parametros de reduccién de Hb
Anemia leve 9,0 — 10,9 g/dI
Anemia moderada 7,1-8,9 g/dl
Anemia severa <7 g/l

2.2.2 ANEMIA EN EL EMBARAZO

2.2.2.1.1. DEFINICION

La OMS define a la anemia en el embarazo como la concentracion de valores de
hemoglobina menores a 11 gr/dl (Hto < 33%) en el primer y segundo trimestre o (Hb)
con valores menores de 10.5 (< 32%) en el segundo trimestre (20) (21) (22).

La disminuciéon modesta de las concentraciones de hemoglobina durante el embarazo
se origina por una expansion relativamente mayor del volumen plasmatico en
comparacion con la del volumen de los eritrocitos. La desproporciéon entre las tasas a
las cuales se agregan plasma y eritrocitos a la circulacion materna es mayor durante el
segundo trimestre. Al final del embarazo, la expansion del plasma cesa en esencia

mientras la masa de hemoglobina sigue aumentando (23).

En el embarazo se requiere hierro adicional para el feto, placenta e incremento en el
volumen sanguineo materno. Este alcanza una cantidad aproximada de 1000 mg de
hierro (masa eritrocitaria 500 mg, hierro fetal 290 mg, pérdidas fisiol6gicas 240 mg y
hierro placentario 20 mg) durante todo el embarazo. Los requerimientos durante el
primer trimestre son relativamente pequefios, de 0,8 mg por dia, pero se elevan

considerablemente durante el segundo y tercer trimestres hasta 6,3 mg por dia (23).

18



La anemia es la alteracion hematoldgica mas diagnosticada durante la gestacion, por
lo que todas las gestantes estan en riesgo de padecer anemia en el embarazo, siendo
mas frecuente en paises subdesarrollados (23).

2.2.2.1.2. FACTORES DE RIESGO

En las mujeres en edad reproductiva, de todas las razas, se encuentra una alta
incidencia de anemia durante el embarazo, notandose mas en determinados grupos
con mayor riesgo de deficiencia de hierro como el caso de las donantes de sangre,
vegetarianas, dieta pobre en alimentos ricos en hierro (carne, cereales enriquecidos,
frijoles, lentejas, pavo y mariscos), embarazo mudltiple, falta de suplementos
multivitaminicos, dieta pobre en alimentos que ayudan a la absorcién del hierro
(brécoli, fresas, jugo de naranja, pimientos y uvas), dieta rica en fésforo o con bajo
nivel de proteinas, o dieta rica en alimentos que disminuyen la absorcién de hierro
(café, espinacas, productos de soya y té), enfermedades gastrointestinales que
afectan la absorcién, periodos intergenésicos cortos, malos habitos alimentarios y
pérdidas sanguineas; también, se encuentran inmigrantes, multiparas, nivel
socioecondmico bajo y control prenatal inadecuado. Sobresalen ademas, factores que
afectan la absorcion de hierro, ingesta de antiacidos y deficiencia de micronutrientes

como vitamina A, vitamina C, zinc y cobre) (24).

TABLA 02. REQUERIMIENTOS DE HIERRO Y PERDIDAS DURANTE EL
EMBARAZO

Trimestre Valores de Laboratorio

Pérdidas basales (0.8 mg/dia) + 1 mg/dia: necesidades

1° trimestre o .
fetales y eritrocitarias minimas (+/— 30 a 40 mg)

) Pérdidas béasales (0.8 mg/dia) + 5 mg/dia: necesidades
2° trimestre o )
eritrocitarias (330 mg) + necesidades fetales (115 mg)

Pérdidas basales (0.8 mg/dia) + 5 mg/dia: necesidades

3° trimestre o .
eritrocitarias (150 mg) + necesidades fetales (223 mg)
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2.2.2.1.3. FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

En la gestacion, las necesidades de hierro se aumentan como consecuencia de las
pérdidas basales, aumento de la masa eritrocitaria y crecimiento del feto, placenta y
tejidos maternos asociados; por lo que, las alteraciones hematoldgicas que se
producen en esta etapa se deben a la necesidad de aumentar la circulacion y aumento
de los requerimientos de hierro, ya que se produce una expansion del volumen
sanguineo hasta en un 50% y un aumento en la masa eritrocitaria en un 25%; no
obstante, como el aumento de masa eritrocitaria no compensa el considerable
aumento del volumen plasmatico, los valores de Hb y Hto suelen ser mucho mas
bajos; todo esto lleva a que, los requerimientos de hierro aumenten tres veces, de 15 a
30 mg diarios. A medida que avanza el embarazo, ocurre un incremento de la masa
eritrocitaria y volumen plasmatico, siendo este ultimo mayor; por lo que, se produce la
hemodilucioén fisiol6gica y consecuente anemia gestacional. Es asi como la causa mas
frecuente de anemia gestacional es el déficit hierro y pérdida de sangre, aunque en
pequefia proporcion es por déficit de folato o vitamina B12, hemoglobinopatias o
anemia hemolitica; asimismo, puede coexistir un desorden en la medula 6sea, déficit
hormonal, infecciones o enfermedades crénicas que reduzcan la produccién

eritrocitaria (24).

La ferritina es el biomarcador de las reservas de hierro movilizables, asi en la mujer no
gestante, una ferritina de 1 ug/L corresponde de 7 a 8 g de hierro movilizable, cifras
menores de 30 pg/L indican estado de hierro disminuido, menor de 15ug/L, supone
deplecién de hierro y menor de 12 ug/L se asocia con anemia ferropénica. Una
saturacion de transferrina menor del 15% indica suplemento insuficiente de hierro a la
serie eritroide y tejidos. En el embarazo, concentraciones medias de ferritina inferiores
de 15 ng/dl son indicativas de ferropenia en cualquier periodo del embarazo. El hierro
total en la mujer es de 2 a 3 g, con una reserva de hierro almacenado aproximada de
1g; sin embargo, la mujer fértil parte de un estado deficiente de hierro antes del
embarazo, con niveles plasmaticos bajos de ferritina en 38 a 40 pg/L, ya que solo
tienen ferritina mayor de 70 pg/L, correspondiente a reservas mayores de 500 mg,

entre el 14 al 20% de las mujeres embarazadas (24).

2.2.2.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la anemia en el embarazo dependen de la rapidez con

la que se instaure, de la gravedad de la misma, de la coexistencia de enfermedades
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cronicas, de la edad de la paciente y de su estado nutricional. Los sintomas mas
comunes de la anemia gestacional en cada mujer pueden experimentarse de forma
diferente. En los casos de anemia leve, puede no haber ningln sintoma e incluso

presentar manifestaciones inespecificas.

TABLA 03. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO.

Generales Cardiopulmonares Neuroldgicas Dermatolégicas
Adinamia Disnea Acufenos Intolerancia al frio
. ) ) Palidez
Anorexia Edema Cambios de caracter i
generalizada
Astenia Hipotension Cefalea recurrente Ufias quebradizas
. o Disminucion de la
Depresién Palpitaciones o
sensibilidad
Deseo sexual ) ) o
) ) Taquicardia Irritabilidad
hipoactivo
Fatiga facil Taquipnea Lipotimia
Pérdida de la

Glositis atrofica y
concentraciéon mental

Pica Pobre rendimiento laboral

Queilosis angular Somnolencia

Sequedad bucal

Fuente: Espitia, F y Orozco, Z.

2.2.2.1.5. DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO

Las pruebas morfolégicas clasicas de anemia por deficiencia de hierro, hipocromia y
microcitosis de eritrocitos, son menos notorios en la embarazada en comparacion con
las que se observa en la mujer no embarazada, La anemia moderada por deficiencia
de hierro durante la gestacion regularmente no se acompafa de cambios morfolégicos
obvios de los eritrocitos. Sin embargo, las concentraciones séricas de ferritina son mas
bajas que lo normal, y no hay hierro tefiible en la médula ésea. La anemia por déficit
de hierro durante el embarazo es la consecuencia principalmente de expansion del

volumen plasmatico sin expansién normal de la masa de hemoglobina materna (25).
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La evaluacion inicial de una embarazada que presenta anemia moderada debe incluir
mediciones de hemoglobina, hematocrito e indices eritrociticos, examen cuidadoso de
un frotis de sangre periférica y medicion del hierro, la ferritina o ambos séricos (25).

2.2.2.1.6. COMPLICACIONES

La anemia en el embarazo se relaciona con disminucion del volumen eritrocitario,
sobre un aumento del volumen plasmético materno, con la consecuente disminucion
de la perfusion tisular y funcién placentaria inadecuada, situacién que puede resultar
en aborto o restriccion del crecimiento fetal, por esto es que esta patologia se ha
asociado con cinco complicaciones obstétricas frecuentes como aborto, ruptura

prematura de membranas, parto pretérmino, oligohidramnios y bajo peso al nacer.

La gestante con anemia tiene mayor predisposicién a las infecciones. Es asi como en
las embarazadas anémicas, la infeccion urinaria ocurre con mayor frecuencia que en

las no anémicas.

De igual manera, la infeccién y dehiscencia de la herida quirargica suelen ser mas
frecuentes en las embarazadas con anemia. Los trastornos hipertensivos en el
embarazo también son mas frecuentes en este grupo; asi como, el incremento de las
complicaciones hemorragicas en el puerperio. Las gestantes con deficiencia de hierro
tienen dos veces mas riesgo de presentar un parto pretérmino, y el triple de tener un

feto con bajo peso (24).

2.2.3. HEMORRAGIA POSTPARTO
2.2.3.1. INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Hemorragia del parto y/o postparto es una de las principales y mas importantes
emergencias obstétricas, siendo la principal causa de ingreso a unidades de cuidados

intensivos de las pacientes embarazadas y puérperas recientes (26).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la (OMS) son
activos en promover la prevencion de la morbimortalidad materno-fetal secundaria a
hemorragias postparto. Para ello se han elaborado guias de accion, protocolos de
estudio de factores de riesgo y consentimientos informados, todos basados en
medicina basada en la evidencia y considerando las opiniones de expertos. El acceso

a métodos diagndsticos, elementos terapéuticos, personal meédico capacitado,
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condiciones nutricionales y salud de la poblacién, y acceso a centros de salud

calificados, varia segun el pais (26).

Las hemorragias postparto constituyen aiun una importante causa de Mortalidad
Materna (MM). Segun la OMS, el 2005 las hemorragias graves ocuparon el primer
lugar dentro de las causas de MM a nivel mundial, dando cuenta de un 25% de las
muertes maternas totales (26), independiente del nivel de desarrollo y/o ingreso per
capita de cada pais. Si bien el 99% de estas muertes ocurrieron en paises en vias de
desarrollo, es importante destacar la importancia de esta complicacion, tanto por su
magnitud como por la existencia actualmente de herramientas disponibles para evitar
o disminuir al minimo su ocurrencia. Por otra parte, segun la FIGO la tasa de
mortalidad materna por hemorragias postparto, que varia de 30% a tasas superiores al
50% en diferentes paises o comunidades, da también cuenta de esta realidad. La
meta planteada al 2015 es reducir en 75% la mortalidad materna por hemorragia

postparto con medidas de prevencién y tratamiento adecuadas (27).

En Chile, entre 2000 y 2009 la hemorragia en el postparto ocupé el quinto lugar como
causa de MM, con una razon de 0.8 por cada 100 000 nacidos vivos, de una razon
total de 17,8 por cada 100 000 nacidos vivos en ese periodo; cifras que se asemejan

bastante a aquellas observadas en paises desarrollados (28).

El objetivo de esta revision es, mostrar la realidad de Chile, su insercion en el
continente y el resto del mundo, analizar las etiologias mas frecuentes, definir los
medios con los que cuenta el pais para su diagndstico y eventual prevencién, mostrar
cuales son las medidas terapéuticas al alcance y enfatizar la importancia de la accion
multidisciplinaria e idealmente en base a protocolos de accion ante estos eventos. Se
presenta hasta en el 10% de los partos, es la primera causa de muerte materna en el
Peru (29).

2.2.3.2. DEFINICION Y CLASIFICACION

La Hemorragia Postparto (HPP), se define clasicamente como una pérdida de sangre
mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a 1 000 ml en partos por cesarea.
Dado que es dificil la medicion exacta del volumen de sangre perdido en dichos
procedimientos y a que en general se tiende a subestimar, se establece de mejor
manera como aquella hemorragia de una cuantia tal, que produce compromiso

hemodinamico de la paciente (30).

23



Se clasifica en:

1. Primaria: es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas postparto.
Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto obedecen a Inercia
Uterina.

2. Secundaria: es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas postparto.
Las que ocurren posteriores a las 6 semanas se relacionan con restos de productos

de la concepcidn, infecciones o ambos.

Pérdida sanguinea mayor de 500 cc consecutiva a la expulsién de la placenta durante
las primeras 24 horas después del parto via vaginal o mas de 1 000 cc por cesarea
(32).

También se define por:

a) Sangrado postparto con cambios hemodindmicos que requiere transfusion de

sangre.

b) Diferencia del hematocrito en mas del 10%, en comparacion al ingreso. Hemorragia
postparto tardio: pérdida sanguinea después de las 24 horas postparto, hasta la

culminacion del puerperio (29).

2.2.3.3. FACTORES DE RIESGO

Es importante conocer y tener presentes para asi poder estar preparado ante la
eventualidad de que ocurra dicho evento e incluso, en ciertas situaciones, implementar
las herramientas diagndsticas que estén disponibles para llegar a un diagnéstico
etioldgico y asi, en muchos casos, poder ofrecer un tratamiento que evite o disminuya
al minimo la probabilidad de que se produzca una hemorragia importante que

comprometa tanto la vida de la madre como del feto.

Es importante ademas, destacar el rol que juegan por un lado, las enfermedades
maternas crénicas como Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Lupus
Eritematoso Sistémico (LES), anemias crénicas y; por otro, la edad materna al
momento del embarazo en la génesis de HPP, especialmente en paises desarrollados

en los que se ha logrado disminuir mas eficientemente la MM por otras causas (29).

Algunos de los factores de riesgo para una hemorragia postparto son los siguientes:

malnutricion materna, edad materna mayor a 35 afios, anemia materna, entre otros.
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Es la incapacidad del atero de contraerse adecuadamente después del
alumbramiento. Hay evidencia estadisticamente significativa de que el manejo activo
de la tercera etapa del parto, incluso independientemente de qué especialista lo
efectle, (médico o matrona), reduce la HPP, la necesidad de transfusion y la cuantia
del sangrado (31). Los estudios de Bristol y colaboradores (32) y Hinchingbrooke y
colaboradores compararon el manejo activo versus la conducta expectante y
mostraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la reduccién de HPP

con el manejo activo (33).
Los tipos de hemorragia se presentan de acuerdo a tipo de manejo:

e CON MANEJO ACTIVO: 50 HPP de 846 mujeres (5,9%); 51 HPP de 748 mujeres
(6,8%).

« CON MANEJO ESPECTANTE: 152 HPP de 849 mujeres (17,9%); 126 HPP de 764
mujeres (16,5%).

2.2.3.6. DIAGNOSTICO

El diagnéstico suele ser evidentemente clinico, apareciendo una pérdida hematica
excesiva antes del alumbramiento de la placenta (hemorragia de la tercera fase) o
después (HPP verdadera). Es necesario, valorar la repercusion de la misma sobre el
estado hemodindmico de la paciente. Para ello, puede tomarse como referencia los
siguientes (34):

— Signos: TA sistélica. Indica afeccién hemodinamica leve/moderada/grave, segun la

cifra tensional sea 100-80/ 80-70/ 70-50 respectivamente.
— Sintomas: indican hemorragia.

* Leve: debilidad, sudor, taquicardia.

* Moderada: palidez, oliguria.

e Grave: shock, fallo renal con anuria, disnea, Sindrome de Sheehan en el

puerperio inmediato.

2.2.3.7. MANEJO INICIAL DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

Ante una HPP es crucial una actuacion inmediata y secuencial. Se recomienda

disponer de un plan de accién previamente establecido y que resulte familiar al
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personal de la maternidad. El obstetra ha de ser capaz de identificar si una
determinada maniobra para la correccion de la hemorragia es exitosa o por el contrario
insuficiente, de este modo se procura que la demora en la aplicacion de medidas
sucesivas sea la minima posible. Asi mismo, debe coordinarse ayuda mutidisciplinar
(enfermeria, anestesia, obstetras) en caso de no poder controlar la hemorragia con

medidas generales (34).
2.2.3.8. PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

El conocimiento de la existencia de factores de riesgo es de gran ayuda a la hora de
prevenir una HPP pero hay que recordar que 2/3 de los casos se dan en mujeres sin
ninguno de estos factores. Es por ello que, se deberia actuar de forma sistematica y
universal en la fase de alumbramiento de todos los partos mediante una conducta

activa, que puede resumirse en los siguientes pasos (35).

— Administracion de un uteroténico, siendo de eleccion la oxitocina.
— Clampaje y seccién precoz del cordon umbilical.

— Traccidn suave y mantenida del mismo.

— Masaje uterino tras alumbramiento.

Debido a las razones expuestas, lo recomendable es optimizar la masa de glébulos
rojos previo a la cirugia y en aquellos casos en que se programa una histerectomia
obstétrica, se recomienda la utilizacion de equipos de rescate de sangre del campo

quirdrgico (Cell Salvage) (36).

Existe un fundado temor al uso de estos equipos por el riesgo de producir embolia de
liguido amnidtico al retransfundir sangre extraida desde el campo quirlrgico; sin

embargo, hay varios reportes que avalan su utilizacion (37).

Las recomendaciones fundamentales es que, en el momento de la extraccién del feto,
se utilice una aspiracion distinta a la del recuperador celular para poder de esta

manera eliminar el liquido amniético.

Por otra parte, el proceso de recuperacion de glébulos rojos desde el campo quirtrgico
involucra un ciclo de lavado, el cual se puede realizar con mayor cantidad de solucion
de lavado que la utilizada de formar habitual. Finalmente, hay trabajos que sugieren la
utilizacion de filtros leucocitarios para lograr un producto equivalente a la sangre

materna (38).
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Por dltimo, es importante sefialar que estas medidas son complementarias a lo ya
expuesto y que una unidad de sangre ahorrada disminuira los riesgos transfusionales,
en especial en los relacionados a la transmision de enfermedades virales cuya
magnitud en Chile ain estdn muy lejos de aquellas obtenidas en paises desarrollados
(38).

2.3. Hipétesis

Existe relacién significativa entre anemia gestacional, como factor de riesgo, y la
hemorragia postparto, en gestantes atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Tomas Lafora 2017.

2.4. Variables

2.4.1. Variable independiente
Anemia gestacional.

2.4.2. Variable dependiente

Hemorragia postparto: definida como una posible causante de muerte materna,
relacionada a su pérdida sanguinea mayor a la de 500 mL durante el parto y post parto
(26).

2.5. Definicién conceptual y operacionalizacion de variables

DEFINICION TIPO DE DEFINICION
VARIABLE Conceptual VARIABLE Operacional INDICADOR ITEMS ESCALA
Leve 10,1-10,9
Concentracién de valores g/dl
de hemoglobina menores La anemia Moderad 71-10,0
a 11 gr/dl (Hto < 33%) en gestacional es oderada g/dl
Anemlz.:\ e[ primer 'y seguqdo Independiente considerada Ordinal
gestacional | trimestre o hemoglobina como un factor
(Hb) con valores menores de riesgo en el s <7 d/dl
de 105 (< 32%) en el postparto. evera g
segundo trimestre.
Pérdida sanguinea mayor La_hemorragia
. postparto es la
de 500 cc consecutiva a la -
L pérdida
H . expulsion de la placenta ) Si
emorragia X . sanguinea .
durante las primeras 24 Dependiente Nominal
posparto ) mayor a 500 cc
horas después del parto NO
. X , dada por
via vaginal o mas de 1000 distintas
cc por cesarea (41). Causas
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1. Disefio y tipo de estudio

El disefio de la presente investigacion es de tipo no experimental y de corte

transversal; el tipo de estudio es descriptivo, prospectivo y correlacional.

e No experimental: se realiz6 sin haber manipulado deliberadamente las variables,
observando los casos existentes y cOmo evolucionaron en su contexto para su
anlisis.

e De corte transversal: Se describi6 las variables (anemia gestacional y
hemorragia postparto), para analizar su interrelacion entre si.

e Descriptivo: Se describi6 a la anemia gestacional como factor de riesgo de
hemorragia postparto.

e Prospectivo: Se analizé la historia clinica a medida que las pacientes iban dando
un parto eutocico.

e Correlacional: Se utiliz6 para determinar la medida en que las variables se
relacionan entre si, considerando a la anemia gestacional y hemorragia postparto

como las variables.

3.2. Area de estudio y poblacion

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Tomas Lafora, institucién la cual se encuentra
ubicada en el Distrito de Guadalupe, provincia de Pacasmayo, a 692 kilémetros al
norte de la ciudad de Lima; a 92 metros sobre el nivel del mar. Siendo sus
coordenadas terrestres: 7°10° — 7°20’; latitud sur 79°22° — 79°40’; longitud oeste
Meridiano de Greenwich Coord. Limita por el Norte, con los distritos de Pueblo Nuevo,
Pacanga y Chepén (Prov. de Chepén). Por el Este, con el distrito de Yonan (Region
Cajamarca); por el Sur, con los distritos de San Joseé y Jequetepeque; y por el Oeste,

con el Mar de Grau (Océano Pacifico).
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La poblacién estuvo constituida por todas las gestantes que fueron atendidas en el

Hospital Tomas Lafora-Guadalupe, en los meses de agosto a septiembre del 2017.

3.3. Muestra

El tamafio de la muestra se calculé para estimar la proporcién de gestantes anemia (P
= 0.50) con una confianza del 95% y una precisibn en la estimacion del 5% y se

calculara teniendo en cuenta la siguiente formula:

NZ2PQ
n>——
d2N + Z2PQ

L (99(1962(08)(0.)
" =10.07)2(96) + (1.96)2(0.8)(0.2)

n = 54.38

Donde:

N = Tamafio de la poblacién

n = tamafio de la muestra

Z =1,96 (valor probabilistico de confiabilidad al 95%)
P =(0,8) (Proporcién de gestantes con anemia)

Q =(0,2) (Proporcion de gestantes sin anemia).

d =0,07. Error asumido

3.4. Unidad de analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por cada una de las historias clinicas de las
gestantes que acudieron a su atencion prenatal, en el Hospital Tomas Lafora de

Guadalupe, durante el afio 2017.
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3.5. Criterios de inclusion y exclusion
3.5.1. Criterios de inclusién

- Ser gestante controlada.

- Gestante con parto eutécico.

- Gestantes con bateria de analisis actualizados.

3.5.2. Criterios de exclusion
- Gestantes que no contaron con examenes de laboratorio actualizados.
- Gestantes con parto por via abdominal.

- Gestantes con desgarro.

3.6. Criterios éticos

Esta investigacion se fundamentd en criterios dirigidos a asegurar la calidad y la

objetividad de la investigacién, como los siguientes:

Autonomia. La paciente que paso6 por una hemorragia postparto serd libre de decidir
sobre su participacién en la investigacién y de emitir o no sus respuestas, sin ser
influenciada por parte de otras personas o del investigador.

No maleficiencia. La informacién se recabd luego que la paciente brinde su
consentimiento.

Consentimiento informado. Luego que la paciente fue informada de manera clara y
precisa del proposito y modalidad de la investigacion.

Privacidad. Se respet6 el anonimato de la historia clinica, desde el inicio hasta el final
de la investigacion.

Confidencialidad. La informaciéon obtenida de la paciente, no puede ser revelada,

solo fue utilizada de manera Unica y exclusiva para fines de investigacion.
3.7. Procedimientos, técnicas y descripciéon del instrumento
Para el desarrollo de la presente investigacion, se tuvo en cuenta los siguientes

pasos:
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En primera medida se solicité el permiso a la Direccién del Hospital Tomas Lafora de

Guadalupe, informando acerca del propdsito de la investigacion.

La técnica utilizada fue un cuestionario estructurado y elaborado por el autor, en el

cual se consigné los siguientes datos (Anexo 01):

Datos generales de la paciente para su caracterizacion socio demografico como edad,

grado de instruccion, estado civil.

La obtencion del valor de la hemoglobina, para determinar si presenta anemia, se
recopild de los carnets de controles prenatales y andlisis postparto emitidos por el

laboratorio (Ver anexo N° 3).

3.8. Procesamiento y anélisis de datos

El procesamiento electrénico de la informacién se realizé utilizando el software
estadistico SPSSS V-21 para Windows y Microsoft Excel para Windows, a fin de
generar una base de datos. Luego se procedié a sistematizar los resultados en

tablas simples y de contingencia para luego ser analizados.
Para la interpretacion y andlisis se procedi6 de la siguiente manera:

Fase descriptiva. Se describidé los resultados de la asociacién entre la anemia
gestacional y la hemorragia postparto, basados en datos estadisticos analizados
con la distribucién de frecuencias y contrastados con bases teéricas y antecedentes

del estudio.

Fase inferencial. Realizada para determinar la confiabilidad con que los resultados
observados en la muestra se presenta también en otras realidades semejantes a lo

encontrado.

3.9. Control de calidad de datos

La calidad y confiabilidad de la informacion se determiné mediante el registro de datos
relativos a la ocurrencia de los sucesos, procesando los resultados con el estadistico
SPSSS V-21. Comparando los resultados con antecedentes y bibliografia con la que

se cuenta en el presente trabajo, contrastandolos y llegando a una sola conclusion.

Se asume un 95% de confiabilidad en la recoleccion de datos ya que la informacion

sera recogida por el investigador.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION

4.1 Caracteristicas sociodemograficas

TABLA 4.4 Caracteristicas sociodemograficas de la gestantes. Hospital Tomas
Lafora de Guadalupe 2017.

POBLACION
CARACTERISTICAS
N ° %
11 a 19 afios 9 16,7
20 a 30 aflos 30 55,5
Edad
Mayor de 30 afios 15 27,8
TOTAL 54 100, 00
Soltera 4 7,4
Casada 6 11,1
Estado Civil
Unioén Libre 44 81,5
TOTAL 54 100, 00

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

La presente tabla muestra caracteristicas de la poblacion en relaciéon a la edad y
estado civil de las gestantes que fueron atendidas en el periodo de septiembre a

octubre en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe.

Segun la distribucion de la edad en la poblacion seleccionada se puede observar el

total de partos eutdcicos en el periodo mencionado, teniendo el 16,7% de gestantes
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dentro del grupo etareo de 11 a 19 afios; el 55,5% que corresponden a gestantes entre

los 20 a 30 afios; y un 27,8% de gestantes mayores de 30 afios.

Los resultados con respecto al grupo etareo, con mayor porcentaje estd entre los
rangos de los 20 a 30 afios de edad. Segun la OMS, biolégicamente la edad ideal para
gue una mujer tenga un embarazo adecuado, es antes de los 30 afios de edad. Esto
debido a que el desarrollo fisico y la fertilidad alcanzan su maximo indice entre los 20
a 25 afios, teniendo en cuenta que las mujeres esta edad no presenta enfermedades
cronicas y tienen mucha energia. Pero también es necesario mencionar un importante
porcentaje en el rango adolescente con un 16,7%; considerando que segun las OMS
las mujeres que se embarazan a temprana edad corren riesgo de defuncion materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios y corriendo riesgo también los
neonatos con respecto a su mortalidad con un 50% superior aproximadamente; siendo
este un motivo de un cuidado especial durante el embarazo y puerperio adolescente y
de su recién nacido. Por otra parte el grupo de mayores de los 30 afios tienen mayor

riesgo de complicaciones materno fetales.

Teniendo en cuenta el importante porcentaje de madres mayores de 30 afios se
coincide como un factor de riesgo de hemorragia con Martinez en su estudio del afio
2010 que el riesgo de hemorragia severa obstétrica estd asociado a factores
demograficos de la madre; asi, las gestantes con una edad = 30 afios incrementan el

riesgo de hemorragia.

Y teniendo en cuenta el mayor resultado de porcentajes obtenidos de un 55,5% se
coincide en resultados con Flores y cols. en su estudio del afio 2015 con un resultado
de un 55,00% de las gestantes esta entre los 20 y 34 afios de edad; siendo la edad
promedio de 23 afios; por su parte Ortiz y cols. en su estudio del afio 2015 encontré
que un mayor porcentaje en madres, fueron entre las edades de 20 a 25 afios con
39%.

Con respecto al estado civil en la tabla se presenta caracteristicas de la poblacion en
relacién al estado civil de las gestantes atendidas en el Hospital Tomas Lafora de

Guadalupe con terminacién de gestacién en un parto de tipo eutdcico.

En la distribucion de la poblacién incluida en el presente trabajo de investigacion
tenemos a un 7,4% en situacion de soltera; seguido de una poblacion de 11,1% que

son casadas y finalmente a un 81,5% en situacién de union libre.

En estos resultados se obtuvo a un mayor porcentaje de la poblacion en situacion de

union libre o conviviente, en un segundo lugar en situacion de casadas, y por ultimo en
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situacion de solteras; en cuanto a nuestros mayores resultados coincidimos con los
resultados de Ortiz y cols. en su estudio del afio 2015 que en situacion de conviviente
obtuvo un resultado de mayor porcentaje con un 56%.

El estado civil de una mujer gestante es de gran importancia pues debido a este
podremos considerar una buena alimentacién y buen estado emocional para el
desarrollo adecuado y satisfactorio de un embarazo.
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4.2 Incidencia de anemia gestacional

TABLA 4.5 Valores de hemoglobina en el dltimo control prenatal en gestantes.

Hospital Tomas Lafora de Guadalupe 2017.

GESTANTES

Valores de Hemoglobina

N ° %
Sin anemia 35 64,8
Anemia leve 17 31,5
Anemia moderada 2 3,7
Anemia severa 0 0
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

Se presenta en la siguiente tabla los valores de hemoglobina determinados en el
ultimo control prenatal de pacientes antes de su parto, atendidas en el Hospital Tomas
Lafora de Guadalupe.

Con valores de hemoglobina consideradas con anemia en el Gltimo control prenatal se
obtuvo a un 31,5%, con anemia leve; seguido de un 3,7% con anemia moderada; 0% a

pacientes con anemia severa; y a un 64,8% a pacientes sin anemia.

Con respecto a los resultados relacionados a valores de hemoglobina tenemos a un
primer lugar a gestantes con mas de 11grdl en sus niveles de hemoglobina, seguido
de gestantes con valores de hemoglobina menores a 11; se coincide con Iglesias y
cols. que en su estudio del afio 2012, obtuvieron que 81,7% pacientes con control
prenatal, hubo anemia en 22,1%; en las restantes 18,83% sin control médico; 37,1%
tuvieron anemia. Alba en su estudio en el afio 2012, obtuvo resultados en su
investigacion fueron que la prevalencia de anemia fue del 12% de su poblacién
estudiada; Parodi cols. en su estudio del afio 2015, obtuvieron que el 80,7% de

gestantes tenia anemia leve, 18,5% anemia moderada y el 0,8% anemia severa.

También se coincide con bajos niveles de pacientes con anemia con Flores y cols. en
su estudio del afio 2015 que obtuvieron 37,78% de pacientes presentaba anemia;

Akram y cols. en su estudio del afio 2015 obtuvieron los siguientes resultados de
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prevalencia nacional de anemia fue de 24,2% y 30,5% en el area rural vs 22,0% en el
area urbana. Mientras que Julca cols. en su estudio del afio 2015 obtuvo del total de
pacientes a 35,0% con anemia leve de 18,4% con anemia moderada de 15,6% y

anemia severa de 1,0%.

En las pacientes incluidas en este trabajo de investigacibn un buen porcentaje
presenta algun tipo de anemia; a pesar de que estas se consideren controladas. Es
necesario considerar también que los suplementos administrados no son suficientes o

totalmente adecuados para las gestantes.
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4.3 Incidencia de hemorragias postparto

TABLA 4.6 Pérdida sanguinea postparto. Hospital Tomas Lafora de Guadalupe
2017.

PACIENTE
Pérdida Sanguinea
N ° %
Menor de 500 ml 51 94,4
Mayor e igual a 500 ml 3 5,6
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.

La tabla presenta la cantidad de pérdida sanguinea que tuvieron las pacientes
atendidas en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe durante su trabajo de parto de

tipo eutdcico.

Con una pérdida menor a 500 ml se obtuvo a un porcentaje de 94,4%; y con un

sangrado mayor a igual a 500 ml en un porcentaje de 5,6%.

Con los mayores resultados en porcentaje se tiene valores de pérdidas sanguineas
menores a 500 ml, en segundo lugar a los valores de pérdida sanguinea mayores a
500 ml; Rivero y cols. en su estudio del afio 2012, afirma que el Unico factor asociado
fue la anemia, con 25% de hemorragia posparto comparado con 4,3% en aquellas sin
anemia; mientras que Aleman en el afio 2015, en su trabajo de investigacion identifico
que la hemorragia postparto es una de las principales causas de complicaciones
obstétricas; por su parte Martinez en su estudio del afio 2010, el riesgo de hemorragia
severa obstétrica esta asociado a factores demograficos de la madre; asi, las

gestantes con una edad = 30 afios incrementan el riesgo de hemorragia.

Por ser una principal complicacién y riesgo de mortalidad materna a nivel nacional y
mundial es necesario conocer los valores e incidencias con las cuales se cuenta en el
presente trabajo de investigacion, considerando que se obtuvieron bajos porcentajes

en los resultados.

Al ser conocedores de los casos de hemorragias que se presentaron en este

nosocomio, es de suma importancia identificar las causas y atacar directamente a
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ellas; con el antecedente de 3 pacientes con hemorragia postparto se debe pner

énfasis y especial atencion el ellas.
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4.4 Relacion entre anemia gestacional y hemorragia postparto

TABLA 4.7 Relacion entre anemia gestacional y hemorragia postparto. Hospital
Tomas Lafora.

Hemorragia
TOTAL cuggrla;do
Sin Con
Hemorragia Hemorragia
N % N %
Anemia SN 35 64.8 0 0 35
anemia '
ATeeer'a 16 29,6 1 19 17
0,000
Anemia
moderada 0 0 2 3.7 2
TOTAL 51 3 54

"~ Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La tabla presenta la relacion existente entre la anemia y hemorragia postparto
teniendo en cuenta los valores de clasificacion; obteniéndose una relacién altamente

significativa que se demuestra por el valor de p=0,000.

Se observa a pacientes sin anemia en un porcentaje de 64,8% que no presentaron
hemorragia postparto; dentro de la clasificaciébn de pacientes con anemia leve de 17
una curso por hemorragia postparto representando el 1,9%; seguida de 2 pacientes

que presentaron hemorragia postparto con un 3,7% esto de un total de 54 pacientes.

Se puede observar en la tabla que a medida que la anemia se intensifica los casos de
hemorragia postparto aumentan, corroborando la hipétesis planteada, teniendo en
cuenta que ningun caso de anemia severa ha sido considerada por motivos que estas

eran referidas a un hospital de mayor complejidad.
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CONCLUSIONES

Luego de ultimar con la presente investigacion se llegé a las siguientes conclusiones:

Las gestantes del estudio se caracterizan por tener entre 20 y 30 afos, de

union libre y nivel educativo de secundaria.

La anemia gestacional predominante fue leve, seguida de la anemia moderada,

no encontrando ningln caso de anemia severa.
La hemorragia postparto, se presento en el 5,6% de los casos.
Se demostré que existe una relacién altamente significativa entre anemia

gestacional y hemorragia postparto; logrando asi afianzar la hipétesis

planteada.
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SUGERENCIAS

A los Obstetras del Hospital Tomas Lafora de Guadalupe:

Identificar precozmente la presencia de anemia en las gestantes que acudan a
sus controles prenatales; administrando los suplementos necesarios Yy

motivarlas a la participacion en programas de educacién nutricional.

En el momento del trabajo de parto, tomar en cuenta los valores de
hemoglobina gestacional y asi evitar la hemorragia postparto, como importante

complicacién materna.

A los obstetras e internos que atiendan el parto tener en cuenta el sangrado
presente en la paciente, haciendo lo posible por calcular de manera mas

exacta a la cantidad de sangrado.

Revisar con minuciosidad que los carnets de control perinatal, contengan los

examenes de laboratorio actualizados.
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ANEXOS



ANEXO 01

o Descripcion del problema
Clasificacion por ]
por parametros de

severidad
reduccion de Hb
Anemia leve 9,0 — 10,9 g/dI
Anemia moderada 7,1 -8,9 g/

Anemia severa <7 g/l
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ANEXO 02

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

ANEMIA GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA HEMORRAGIA
POSTPARTO. HOSPITAL TOMAS LAFORA — GUADALUPE, 2017.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° de ficha:

Mediante la presente ficha de recoleccion de datos, se pretende determinar la
relacion que existe entre anemia gestacional y hemorragia postparto, en el
Hospital Tomas Lafora Guadalupe - 2017.

INSTRUCCIONES: marcar y/o llenar lo siguiente, segin como corresponda:

|. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad:

a.Dellal9afos () b.De20a30afios () c.Mayorde 30 afos ()
2. Estado civil:

a. Soltera () b. Casada () c. Unién libre ()
3. Grado de Instruccion:

a. Sin instruccion () b. Primaria c. Secundaria ()
d. Universitario () e. Superior no Universitaria ()

II. DATOS DEL EMBARAZO

Anemia: Si () No ()
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IIl. DATOS DEL PARTO
1. Finalizacion del parto:

e Vaginal:
Con episiotomia: Si()

3. Complicaciones postparto: Si()
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ANEXO 03

Numero de controles prenatales actualizados de las gestantes atendidas con un parto
eutdcico. Hospital Tomas Lafora de Guadalupe 2017.

. GESTANTES
NUmero de Controles
Prenatales
N ° %
Sin Control 1 1,9
Menor e igual a 3 3 55
Mayor e igual a 6 50 92,6
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.
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ANEXO 04

Complicaciones postparto en pacientes puérperas de parto eutdcico atendidas en al
Hospital Tomas Lafora de Guadalupe 2017.

Complicaciones PACIENTE

postparto N %

Sl 2 3,7

Atonia Uterina NO 52 96,3
TOTAL 54 100,00

Sl 1 19

Inversion Uterina NO 53 98,1
TOTAL 54 100,00

Sl 5 9,3

Retencion de Restos NO 49 90,7
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos.
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ANEMIA GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA HEMORRAGIA POSTPARTO. HOSPITAL TOMAS
LAFORA - GUADALUPE, 2017

Autor:
Bachiller en obstetricia. Jhon Milton Camacho Mendoza. Egresado de la Universidad Nacional de Cajamarca.
Cajamarca Per0.

Palabras Clave: anemia, hemorragia postparto.

Resumen: El presente trabajo de investigacion, de caracter descriptivo, prospectivo y correlacional, tiene por
finalidad determinar a la anemia, como un factor de riesgo para la hemorragia postparto; en el Hospital Tomas
Lafora de Guadalupe, durante el afio 2017. Se utilizd como instrumento una ficha de recoleccion de datos,
obteniéndose los siguientes resultados: las gestantes del estudio se caracterizan por ser de union libre, con 81,5% y
con secundaria en el 38,9%. Predominé la anemia leve, con el 35,2%. En la hemorragia postparto se encontré que
hubo pérdida sanguinea menor a 500 ml en el 94,4%. La relacién existente entre anemia y hemorragia postparto
tiene una relacion significativa, demostrandose asi, que la anemia se constituye en un factor de riesgo importante
para desarrollar hemorragia postparto.

ABSTRACT: The aim of this research work, which is descriptive, prospective and correlational, is to determine
anemia as a risk factor for postpartum hemorrhage; at the Tomas Lafora de Guadalupe Hospital, during the year
2017. A data collection form was used as an instrument, obtaining the following results: pregnant women in the study
are characterized by being free, with 81.5% and secondary in 38.9%. Mild anemia predominated, with 35.2%. In the
postpartum hemorrhage it was found that there was less than 500 ml of blood loss in 94.4%. The relationship
between anemia and postpartum hemorrhage has a significant relationship, demonstrating that anemia is an
important risk factor for developing postpartum hemorrhage.

Key words: anemia, postpartum hemorrhage.

Introduccién: Durante el embarazo existen muchos factores de riesgo, los cuales son muy importantes identificar y
conocer para la posterioridad de este, y sobre todo para el desarrollo de un parto exitoso y satisfactorio para el
profesional y la madre. En este caso identificar a la anemia como un factor de riesgo para una hemorragia postparto
en las pacientes gestantes.El principal objetivo de diagnosticar a la anemia en los controles prenatales es combatirlo
y eliminarlo en la etapa de embarazo de la madre, no solo para evitar complicaciones postparto para la madre; sino
también, como otros estudios lo mencionan, problemas para el neonato en su formacién y llegada el mundo.

Muchos estudios a lo largo de la historia de la Obstetricia indagan sobre los problemas que se presentan en el
embarazo y parto, asumiendo una solucion inmediata para ellos; pero no se considera la gran importancia de
identificar los factores de riesgo y las complicaciones que estas acarrean, por ello es necesario conocerlos para
controlar y/o prevenir posibles complicaciones atacandolas de manera prematura y asi desaparecerlas. Existiendo
suplementos para combatir una anemia presente como en el caso del Ministerio de Salud con su distribucién de
Sulfato Ferroso de 500 mg., se debe considerar también, la orientacion y consejeria en nutricion de los profesionales
de la salud.La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO), indican y dan a conocer los altos indices de prevalencia e incidencia de la anemia durante el embarazo,
considerandolo como un problema de salud, que puede acarrear muchos problemas posteriormente.Si bien es cierto
que la tasa de mortalidad materna se esté controlando y de alguna manera disminuyendo, no debe olvidarse que la
hemorragia sigue siendo una de las primeras causas de mortalidad materna; causa por la cual, no se debe ignorar
por mas disminuida que se encuentre; motivo por lo cual, en este trabajo de investigacion se buscd de una manera
especial, atacar este problema identificando oportunamente a posibles factores de riesgo, en este caso a la anemia
como uno de ellos, esto dado e identificado en las pacientes gestantes atendidas en el Hospital Tomas Lafora de
Guadalupe en el afio 2017.

Materiales y métodos: La unidad de analisis estuvo constituida por cada una de las historias clinicas de las
gestantes que acudieron a su atencion prenatal, en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe, durante el afio 2017. El
disefio de la presente investigacion es de tipo no experimental y de corte transversal; el tipo de estudio es
descriptivo, prospectivo y correlacional; cuyo disefio estuvo orientado a identificar la anemia como un factor de
hemorragia postparto. La técnica utilizada fue la recopilacién de datos de historia clinicas del nosocomio,
consignando: caracteristicas sociodemogréficas, incidencia de anemia, incidencia de hemorragia y relacion entr
anemia y hemorragia postparto; posteriormente, se procedié a la tabulaciéon y andlisis de datos que fueron
disefiados en tablas estadisticas.
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Resultados y discusiones:
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes. Hospital Tomas Lafora de Guadalupe 2017.

CARACTERISTICAS N° POBLACION 9
0
11 a 19 afos 9 16,7
Edad 20 a 30 afnos 30 55,5
Mayor de 30 afios 15 27,8
TOTAL 54 100, 00
Soltera 4 74
.. Casada 6 11,1
Estado Civil Unién Libre 44 81,5
TOTAL 54 100, 00

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

La presente tabla muestra caracteristicas de la poblacién en relacion a la edad y estado civil de las gestantes que
fueron atendidas en el periodo de septiembre a octubre en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe. Segun la
distribucion de la edad en la poblacién seleccionada se puede observar el total de partos eutdcicos en el periodo
mencionado, teniendo el 16,7% de gestantes dentro del grupo etareo de 11 a 19 afios; el 55,5% que corresponden
a gestantes entre los 20 a 30 afios; y un 27,8% de gestantes mayores de 30 afios. Los resultados con respecto al
grupo etareo, con mayor porcentaje estd entre los rangos de los 20 a 30 afios de edad. Segun la OMS,
bioldgicamente la edad ideal para que una mujer tenga un embarazo adecuado, es antes de los 30 afios de edad.
Esto debido a que el desarrollo fisico y la fertilidad alcanzan su méximo indice entre los 20 a 25 afios, teniendo en
cuenta que las mujeres esta edad no presenta enfermedades crénicas y tienen mucha energia. Pero también es
necesario mencionar un importante porcentaje en el rango adolescente con un 16,7%; considerando que segin las
OMS las mujeres que se embarazan a temprana edad corren riesgo de defuncion materna cuatro veces mas alto
que las mujeres de 20 a 30 afios y corriendo riesgo también los neonatos con respecto a su mortalidad con un 50%
superior aproximadamente; siendo este un motivo de un cuidado especial durante el embarazo y puerperio
adolescente y de su recién nacido. Por otra parte el grupo de mayores de los 30 afios tienen mayor riesgo de
complicaciones materno fetales.

Teniendo en cuenta el importante porcentaje de madres mayores de 30 afios se coincide como un factor de riesgo
de hemorragia con Martinez en su estudio del afio 2010 que el riesgo de hemorragia severa obstétrica esta
asociado a factores demograficos de la madre; asi, las gestantes con una edad = 30 afios incrementan el riesgo de
hemorragia. Y teniendo en cuenta el mayor resultado de porcentajes obtenidos de un 55,5% se coincide en
resultados con Flores y cols. en su estudio del afio 2015 con un resultado de un 55,00% de las gestantes esta entre
los 20 y 34 afios de edad; siendo la edad promedio de 23 afios; por su parte Ortiz y cols. en su estudio del afio 2015
encontrdé que un mayor porcentaje en madres, fueron entre las edades de 20 a 25 afios con 39%. Con respecto al
estado civil en la tabla se presenta caracteristicas de la poblacién en relacién al estado civil de las gestantes
atendidas en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe con terminacién de gestacion en un parto de tipo eutdcico. En
la distribucion de la poblacién incluida en el presente trabajo de investigacion tenemos a un 7,4% en situacion de
soltera; seguido de una poblacién de 11,1% que son casadas y finalmente a un 81,5% en situacion de unién libre.
En estos resultados se obtuvo a un mayor porcentaje de la poblacién en situacién de unién libre o conviviente, en un
segundo lugar en situacion de casadas, y por Ultimo en situacidén de solteras; en cuanto a nuestros mayores
resultados coincidimos con los resultados de Ortiz y cols. en su estudio del afio 2015 que en situacion de
conviviente obtuvo un resultado de mayor porcentaje con un 56%. El estado civil de una mujer gestante es de gran
importancia pues debido a este podremos considerar una buena alimentacion y buen estado emocional para el
desarrollo adecuado y satisfactorio de un embarazo.

TABLA 2. Valores de hemoglobina en el ultimo control prenatal en gestantes. Hospital Tomas Lafora de
Guadalupe 2017.

Valores de Hemoglobina N° GESTANTES %
Sin anemia 35 64,8
Anemia leve 17 31,5
Anemia moderada 2 3,7
Anemia severa 0 0
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Se presenta en la siguiente tabla los valores de hemoglobina determinados en el ultimo control prenatal de
pacientes antes de su parto, atendidas en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe. Con valores de hemoglobina
consideradas con anemia en el Ultimo control prenatal se obtuvo a un 31,5%, con anemia leve; seguido de un 3,7%
con anemia moderada; 0% a pacientes con anemia severa; y a un 64,8% a pacientes sin anemia. Con respecto a
los resultados relacionados a valores de hemoglobina tenemos a un primer lugar a gestantes con mas de 11gul en
sus niveles de hemoglobina, seguido de gestantes con valores de hemoglobina menores a 11; se coincide con
Iglesias y cols. que en su estudio del afio 2012, obtuvieron que 81,7% pacientes con control prenatal, hubo anemia
en 22,1%; en las restantes 18,83% sin control médico; 37,1% tuvieron anemia. Alba en su estudio en el afio 2012,
obtuvo resultados en su investigacion fueron que la prevalencia de anemia fue del 12% de su poblacién estudiada;
Parodi cols. en su estudio del afio 2015, obtuvieron que el 80,7% de gestantes tenia anemia leve, 18,5% anemia
moderada y el 0,8% anemia severa. También se coincide con bajos niveles de pacientes con anemia con Flores y
cols. en su estudio del afio 2015 que obtuvieron 37,78% de pacientes presentaba anemia; Akram y cols. en su
estudio del afio 2015 obtuvieron los siguientes resultados de prevalencia nacional de anemia fue de 24,2% y 30,5%
en el area rural vs 22,0% en el area urbana. Mientras que Julca cols. en su estudio del afio 2015 obtuvo del total de
pacientes a 35,0% con anemia leve de 18,4% con anemia moderada de 15,6% y anemia severa de 1,0%. En las
pacientes incluidas en este trabajo de investigacién un buen porcentaje presenta algun tipo de anemia; a pesar de
que estas se consideren controladas. Es necesario considerar también que los suplementos administrados no son
suficientes o totalmente adecuados para las gestantes.

TABLA 3. Pérdida sanguinea postparto. Hospital Tomas Lafora de Guadalupe 2017.

Pérdida Sanguinea N° PACIENTE 5
0
Menor de 500 ml 51 94 4
Mayor e igual a 500 ml 3 56
TOTAL 54 100,00

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

La tabla presenta la cantidad de pérdida sanguinea que tuvieron las pacientes atendidas en el Hospital Tomas
Lafora de Guadalupe durante su trabajo de parto de tipo eutdcico. Con una pérdida menor a 500 ml se obtuvo a un
porcentaje de 94,4%; y con un sangrado mayor a igual a 500 ml en un porcentaje de 5,6%. Con los mayores
resultados en porcentaje se tiene valores de pérdidas sanguineas menores a 500 ml, en segundo lugar a los valores
de pérdida sanguinea mayores a 500 ml; Rivero y cols. en su estudio del afio 2012, afirma que el Unico factor
asociado fue la anemia, con 25% de hemorragia posparto comparado con 4,3% en aquellas sin anemia; mientras
que Alemén en el afio 2015, en su trabajo de investigacion identificd que la hemorragia postparto es una de las
principales causas de complicaciones obstétricas; por su parte Martinez en su estudio del afio 2010, el riesgo de
hemorragia severa obstétrica esta asociado a factores demograficos de la madre; asi, las gestantes con una edad
= 30 afios incrementan el riesgo de hemorragia. Por ser una principal complicacion y riesgo de mortalidad materna a
nivel nacional y mundial es necesario conocer los valores e incidencias con las cuales se cuenta en el presente
trabajo de investigacion, considerando que se obtuvieron bajos porcentajes en los resultados. Al ser conocedores de
los casos de hemorragias que se presentaron en este nosocomio, es de suma importancia identificar las causas y
atacar directamente a ellas; con el antecedente de 3 pacientes con hemorragia postparto se debe pner énfasis y
especial atencion el ellas.

TABLA 4. Relacion entre anemia gestacional y hemorragia postparto. Hospital Tomas Lafora.

Hemorragia Chi
Sin . Con . TOTAL cuadrado
Hemorragia Hemorragia
N % N %
Anemia  Sin anemia 35 64,8 0 0 35
Anemia leve 16 29,6 1 1,9 17 0,000
Anemia
moderada 0 0 2 37 2
TOTAL 51 3 54

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
La tabla presenta la relacién existente entre la anemia y hemorragia postparto teniendo en cuenta los valores de

clasificacion; obteniéndose una relacién altamente significativa que se demuestra por el valor de p=0,000. Se
observa a pacientes sin anemia en un porcentaje de 64,8% que no presentaron hemorragia postparto; dentro de la
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clasificacion de pacientes con anemia leve de 17 una curso por hemorragia postparto representando el 1,9%;
seguida de 2 pacientes que presentaron hemorragia postparto con un 3,7% esto de un total de 54 pacientes.

Se puede observar en la tabla que a medida que la anemia se intensifica los casos de hemorragia postparto
aumentan, corroborando la hipétesis planteada, teniendo en cuenta que ningun caso de anemia severa ha sido
considerada por motivos que estas eran referidas a un hospital de mayor complejidad.

Conclusiones: Al concluir el trabajo de investigacion, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

Las gestantes del estudio se caracterizan por tener entre 20 y 30 afios, de unién libre y nivel educativo de
secundaria.

La anemia gestacional predominante fue leve, seguida de la anemia moderada, no encontrando ningln
caso de anemia severa.

La hemorragia postparto, se presento en el 5,6% de los casos.

Se demostré que existe una relacién altamente significativa entre anemia gestacional y hemorragia
postparto; logrando asi afianzar la hipétesis planteada.
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