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RESUMEN

Objetivo: Identificar qué grado de anemia es factor de riesgo para parto pretérmino
en primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017 a
diciembre del 2023.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio analitico, longitudinal, retrospectivo
de casos y controles en el que se incluyerona 192  primigestas, segun criterios
de seleccion, los cuales se dividieron en funcién de la presencia o no de parto
pretérmino, se calculd el chi cuadrado y el estadigrafo odds ratio.

Resultados: No se apreciaron diferencias significativas para las variables grupo
etario, nivel educativo e indice de masa corporal pregestacional entre las gestantes
pretérmino y atérmino (p>0.05). La anemia como factor de riesgo para parto
pretérmino en primigestas tuvo un odds ratio de 3.74, el cual fue significativo
(p<0.05); la anemia leve como factor de riesgo para parto pretérmino en primigestas
tuvo un odds ratio de 2.94, el cual fue significativo (p<0.05), la anemia moderada
como factor de riesgo para parto pretérmino en primigestas tuvo un odds ratio de

8.83, el cual fue significativo (p<0.05).

Conclusion: los grados de anemia leve y moderado son factores de riesgo para
parto pretérmino en primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del
2017 a diciembre del 2023.

Palabras claves: grado de anemia, factor de riesgo, parto pretérmino



ABSTRACT

Objective: To identify the degree of anemia is a risk factor for preterm
birth in primigravidas at the Victor Lazarte Echegaray Hospital from
January 2017 to December 2023.

Material and methods: An analytical, longitudinal case-control study
was carried out in which 192 primigravidas were included, according to
selection criteria which were divided according to the presence or not of
preterm birth, the chi square was calculated. and the odds ratio

statistician.

Results: No significant differences were observed for the variables age
group, educational level and pregestational body mass index between
preterm and term pregnant women (p>0.05). Anemia as a risk factor for
preterm birth in primigravidas had an odds ratio of 3.74, which was
significant (p<0.05); mild anemia as a risk factor for preterm birth in
primigravidas had an odds ratio of 2.94, which was significant (p<0.05),
moderate anemia as a risk factor for preterm birth in primigravidas had

an odds ratio of 8.83, which was significant (p<0.05).

Conclusion: Mild and moderate degrees of anemia are risk factors for
preterm birth in primigravidas at the Victor Lazarte Echegaray Hospital

from January 2017 to December 2023.

Keywords: degree of anemia, risk factor, preterm birth.



PRESENTACION

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada Antenor
Orrego, presento la tesis Titulada “GRADO DE ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA PARTO PRETERMINO EN PRIMIGESTAS DEL HOSPITAL VICTOR
LAZARTE ECHEGARAY”, un estudio observacional, analitico, tipo casos y controles,
gue tiene el objetivo de Identificar qué grado de anemia es factor de riesgo para parto
pretérmino en primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray. A fin de crear
evidencia cientifica con datos de nuestra poblacion que sirvan para mejorar las

estrategias que disminuyan el riesgo de parto pretérmino.

Por tanto, expongo la presente Tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano a

evaluacion del Jurado.
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I. INTRODUCCION

Se considera al parto pretérmino como aquel que se presenta previo a las 37
semanas (259 dias) y desde las 22 semanas de embarazo, 25 cm de longitud o 500
gramos (1,2); debido a sus complicaciones, es la primera causa de muerte perinatal,
(aproximadamente del 75%) y responsable de mas del 50 % de morbilidad neonatal,
dichas complicaciones son principalmente de tipo neuroldgico, respiratorio e
infeccioso (3,4). En el Perl la mortalidad neonatal en prematuros alcanzé el 70 %
durante el afio 2018(5). La Libertad ocupd el tercer lugar con mayor nimero de

muertes neonatales en el periodo 2013-2021(6).

Aproximadamente cada afio 15 millones de nifios pretérmino nacen en el mundo, lo
gue representa una tasa global del 11 %(7), en Europa varia entre 5-18 % (8),en
Estados Unidos 9.6%(1) y en el Peru 23 % (durante el afio 2018) (5,9). En la Libertad,
el Hospital Victor Lazarte Echegaray (ESSALUD), atendié aproximadamente 275
partos pretérmino durante el afio 2022 (10). Un estudio reciente estima que las cifras
mundialmente podrian ir en aumento (11), por lo cual es vital prevenirlo para lograr el
objetivo de desarrollo sostenible de las Naciones unidas que pretende eliminar las

muertes evitables en neonatos y menores de 5 afos (7,12).

El riesgo de complicaciones en el prematuro varia segun la edad gestacional, asi
tenemos que los prematuros extremos (<28 semanas) especialmente los de < 25
semanas, son un grupo vulnerable, ya que el desarrollo del cerebro sucede
principalmente entre el segundo y tercer trimestre (1); sin embargo, los pretérmino
tardios (34 - <37 semanas) no estan exentos, asi en funcion del tiempo de
presentacion, podemos clasificar a las complicaciones como de a corto y largo
plazo(13).

Son complicaciones a corto plazo: encefalopatia hipdxico isquémica, retinopatia de
la prematuridad, sindrome de distrés respiratorio, ductus arterioso persistente y
sepsis. A largo plazo tenemos : retraso mental, déficit sensorial (auditivo y/o visual),

del lenguaje, de la atencion, asi también, paralisis cerebral, ceguera, hipertension
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pulmonar, sindrome de intestino corto entre otros, representando un alto costo social

y economico (1,13,14).

El parto pretérmino puede ser de origen terapéutico (por causas materno/ fetales) o
espontaneo, éste Ultimo, constituye mas del 66% de los casos, para el cual se han
propuesto 4 vias, asi tenemos 1) La estimulacion precoz del eje Hipotalamo Pituitaria
Suprarrenal fetal en respuesta al estrés materno- fetal 2) inflamacién exagerada ante
una infeccion, 3) vascular,4) sobre distension uterina, sin embargo actualmente se
cree que es de origen multifactorial, por lo cual es relevante la busqueda activa de
factores que incrementen la probabilidad de que se produzca, a fin de detectar a las

gestantes con mayor riesgo (2).

Diversos estudios se han realizado para identificar los posibles factores relacionados
con el parto pretérmino, encontrando entre ellos al antecedente de parto pretérmino,
aborto tardio, embarazo mudltiple (15), sobrepeso, obesidad infeccion del tracto
urinario y/o infeccion vaginal (16), ruptura prematura de membranas, preeclampsia
(17), malformacion uterina, incompetencia cervical, tabaquismo, estrés fisico y/o
psicolégico, edad materna joven y avanzada (18,19), etnia afroamericana (20), bajo
nivel educativo (21), anemia materna, siendo esta Uultima una de las mas

frecuentemente relacionadas (22).

La anemia se define como el valor sérico de hemoglobina inferior al limite de
normalidad, mermando asi la capacidad del organismo para transferir oxigeno a nivel
tisular; la cantidad necesaria de hemoglobina para cumplir con sus funciones varia
segun sexo, edad, elevaciéon por encima nivel del mar, embarazo y tabaquismo (23).
En la gestante se considera anemia a una hemoglobina (Hb) por debajo de 11g/dl en
el 1° y 3° trimestre y menor de 10.5 g/dl en el 2° trimestre; asi mismo, la anemia se

clasifica en leve ( 10 a 10.9), moderada (7 a 9.9) y grave (menor a 7) (24,25).

La Organizacion mundial de salud informo que el 40% de las embarazadas tienen
anemia (23). En nuestro pais, el SIEN (Sistema de Informacién del Estado Nutricional)
registré un 23.2 % durante el 2017, mientras que para el 2020 este valor disminuyé a
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19%, en este mismo afio La Libertad ocup6 el cuarto lugar con 26% de casos de
anemia en gestantes (26). Segun Espinola M. et al. en el Perd, durante el 2019 se
encontré que el grupo etario 15-19 y = 35 anos se relacion6 significativamente con la
anemia en gestantes (27), siendo el déficit de hierro y las hemorragias las dos

principales causas de esta alteracion en dicha poblacion de mujeres (28).

Es ampliamente conocido, que durante el embarazo se incrementan los
requerimientos de hierro para cubrir la alta demanda materna y fetal (1000 mg),
principalmente a partir de la segunda mitad del embarazo, sin embargo debido al
incremento fisioldgico del volumen plasmético en mayor proporcién que la
eritropoyesis (450 ml), se produce una menor concentracidon sérica de
hemoglobina(1,25).

Si se presenta anemia o el déficit de hierro es sostenido; a fin de mantener la
homeostasis de dicho elemento y por tanto satisfacer las necesidades materno fetales,
se activara el sistema regulador de hierro, a través de la molécula llamada Hepcidina,
la cual al descender, incrementa la reabsorcion intestinal de hierro mediado por la
ferroportina en hasta un 60 a 70 % para mantener este elemento en cantidades

Optimas, sin necesidad de aumentar la ingesta de hierro (25) (1).

Se postula que el déficit de hierro y la hipoxia crénica promueven el aumento de
norepinefrina, la cual activa el eje hipotalamo hipéfisis adrenal del feto, estimulando la
produccion de Corticotropina (CRH placentaria), desencadenando la liberacién de
cortisol fetal y prostaglandina, promoviendo cambios cervicales y la actividad uterina
contractil. Ademas en estudios experimentales con animales se ha corroborado que
las células con déficit de hierro son mas susceptibles al dafio oxidativo y presentan
una menor capacidad inmune, por lo cual serian mas susceptibles a las infecciones
(1,29).

Los estudios coinciden en que la anemia es uno de los factores relacionados a parto
pretérmino (22,30), siendo frecuente entre las gestantes de la Libertad (26) con
edades de 15-19 y mayores de 35 afios (Peru-2019) (27), rango de edad que se

asocia también a parto pretérmino.
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El parto pretérmino continda siendo un problema de salud publica a causa de sus
complicaciones, asi como por el mayor riesgo de muerte que representa para los
neonatos. Diversos articulos sugieren que a mayor gravedad de la anemia, mayor
asociacion con el parto pretérmino (31,32)sin embargo estos resultados varian en
algunos paises (33-35) e incluso las investigaciones muestran que es posible que la
anemia leve no repercuta sobre la salud materno-fetal, esto sumado al conocimiento
de la gran capacidad oxidativa del hierro cuando supera las cantidad optimas
necesarias, hace que nos cuestionemos acerca de que tan idéneo es darle tratamiento
con hierro a toda gestante con anemia leve vy si los valores referenciales para anemia
en dicha poblacion son los correctos (25,36), por estas razones, en la actualidad se
discute acerca del grado de anemia capaz de generar afectacion materna y / o fetal
(25,37-39), dentro de esta la anticipacion del nacimiento. El presente estudio pretende
dilucidar qué grado de anemia constituye un factor de riesgo para parto pretérmino en
primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray, incrementando la informacién con
base en datos de nuestra poblacion, creando evidencia cientifica que sirva para
futuras estrategias que disminuyan el riesgo de parto pretérmino y nos permitan

distinguir a las gestantes que verdaderamente requieren tratamiento con hierro.
1.1 Antecedentes:

En el afio 2019, Ardic C. et al., Rize, Estambul-Turquia, estudiaron la asociacién entre
el parto pretérmino y la anemia gestacional, especificamente los niveles de
hemoglobina (Hb); el disefio fue tipo cohorte retrospectivo y se llevo a cabo en 483
gestantes tomando como valor de estudio, el promedio de Hb (del primer y segundo
trimestre); de esta poblacién de mujeres 284 tuvieron un parto atérmino y 189 un parto
pretérmino, en funcion del nivel de Hb se dividi6 a las gestantes en 3 grupos Hb < 10
g/dl (anemia moderada — severa), 210 y <11 g/dl (anemia leve) y Hb =11 g/dl ( sin
anemia), encontrando que las mujeres con anemia moderada-severa tuvieron una
mayor tasa de partos pretérminos (odds ratio, 2.42; 1C:95 %, 1.07-5.49;p<0.05) en
comparacion con el grupo de anemia leve (Hb =210y <11 g/dl) (OR 1.77; IC 95 %, 0.86—
3.64; p>0.05); incluso después del andlisis multivariado, la Hb < 10 g/dl obtuvo un OR
significativo (OR ajustada, 2.06; IC 95 %, 1.98—4.30; p<0.05)(38).
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En el 2019, Kumari S. et al., Jharkhand-India, investigaron con el fin de establecer
si la anemia materna y mas aun la anemia severa es un factor relacionado a parto
pretérmino (PP) ; el estudio tuvo un disefio transversal y cont6 con la participacion de
515 mujeres en quienes se determind la concentracién sérica de Hb al iniciar y finalizar
el embarazo, obteniendo inicialmente dos grupos: sin anemia (Hb mayor a 12 g/dl) y
con anemia (Hb menor o igual a 12 g/dl), este ultimo se subdividié en 3 grupos : leve
(de 10 a 11,8 g/dl), moderada (8 a 9,9 g/dl) y grave (Hb menor de 8 g/dl),resultando
que el riesgo de PP fue mayor en las gestantes con anemia OR 3.42 (1.98 -5.88,
IC:95%; p=0.0001) y éste aumentd segun la gravedad de la anemia: leve (OR 3.66
(1.94-6.92), 1C:95%; p=0.0001 ), moderada (OR 3.18 (1.81-5.58), 1C:95%; p:0.0001) y
severa (OR 4.86 (2.08-11.36, IC:95%; p:0.0001); mientras que BPN se asocid
principalmente con la anemia severa OR 2.5 (1.13-5.52, I1C:95%; p=0.0003)(35).

En el aflo 2019, Smith C. et al., Columbia Britanica—Canadéa, desarrollaron un
estudio donde investigaron la ocurrencia de nuevos casos de anemia en la gestacion,
compararon los desenlaces adversos entre las gestantes que presentaban o no
anemia, fue una cohorte retrospectiva, que conté con 515 270 mujeres. Se midio el
valor de hemoglobina en el dltimo trimestre o antes del parto y se agrup6 en: sin
anemia (Hb mayor igual de 11 g/dl ), A. leve (9 a 10,9 g/dl), moderada (7 a 8,9 g/dl),
grave (< 7 g/dl) y con grado no especificado, después del analisis se encontré que la
relacion fue estadisticamente significativa (p <0.05) entre el parto pretérmino y los
grados de anemia : leve ORa 1.09 (1.05-1.12, IC: 95 %), moderada ORa 2.26 (2.02—
2.54,1C:95 % ) y grave OR 2.58 (1.65-4.02,IC:95 %) (32).
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En el 2020, Pusdekar Y. et al., India, desarrollaron un estudio para identificar los
factores relacionados a parto prematuro en 6 paises mediante un banco de datos
secundarios, especificamente en la India (Belagavi y Nagpur) fue donde se tuvo
acceso al valor de hemoglobina en etapas tempranas de la gestacién, encontrando
gue la anemia leve se asocié solo con BPN en Nagpur y no se asocio con parto
pretérmino en ninguno de los 2 lugares , mientras que la anemia de moderada a grave
(Hb <10 g/dl) se asocié significativamente con parto prematuro en Nagpur OR 1.20
(1.10-1.30, IC:95%; p< 0.0001) y OR general 1.10 (1.04-1.17 IC: 95%; p<0.0013),
ademas se asocié con BPN, OR general 1.12 (1.08-1.17, IC: 95%; p<0.0001) vy la
combinacion de ambos OR general 1.12 (1.02-1.23, IC: 95%; p=0.0137 (37).

En el afio 2020 , Chu F. et al., Taipei — Taiwan, Se realizé un estudio para identificar
el punto de corte de hemoglobina (Hb), factores asociados a anemia y los resultados
perinatales en gestantes, para ello se usé un disefio tipo cohorte retrospectivo; en el
estudio participaron 28 628 gestantes en quienes se midi6 la Hb antes del partoy se
dividieron en 3 grupos: No anemia ( grupo de referencia Hb=10.8g/dl), Anemia 1 ( Hb
<10.8) y Anemia 2 (Hb <9.9) después del analisis de regresion logistica multivariada
se establecié asociacion entre anemia 1y 2 con el parto pretérmino temprano (<34
semanas) vs el grupo sin anemia, obteniendo unos ORa de 2.16 (1.54-3.03,IC: 95%;
p<0.01) y OR a 3.01 (1.94-4.69,IC: 95%; p<0.01) respectivamente (39).
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Enunciado del problema:

¢, Qué grado de anemia es factor de riesgo para parto pretérmino en primigestas del
Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017 a diciembre del 2023?

2.2 Objetivos:
Objetivo General:

Identificar qué grado de anemia es factor de riesgo para parto pretérmino en
primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017 a Diciembre del
2023.

Objetivos Especificos:

» Estimar la frecuencia de partos pretérminos en primigestas que tuvieron anemia
(leve, moderada o severa) del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017
a Diciembre del 2023

» Estimar la frecuencia de partos atérminos en primigestas que tuvieron anemia
(leve, moderada o severa) del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017
a Diciembre del 2023.

» Comparar la frecuencia de primigestas con anemia (leve, moderada o severa) que
tuvieron parto pretérmino y atérmino del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero
del 2017 a Diciembre del 2023.

» Analizar cada una, si la anemia leve, moderada o severa es factor de riesgo para
parto pretérmino regulado por variables que intervienen como: Edad, nivel educativo,

indice de masa corporal pregestacional, niumero de control prenatal.

16



II. MATERIAL Y METODO:

3.1Disefio de estudio:

Este estudio es analitico por su finalidad, longitudinal por su desarrollo secuencial
en el tiempo, observacional porque mide los factores de investigacion y

retrospectivo debido al punto de partida del estudio.

El disefio sera: Casos y controles

Con anemia
leve, moderada o
o0 severa Parto pretérmino
4—
(Casos)
Primigestas que se
atendieron en el
L Area de
Ginecoobstetricia
Con anemia del H\;IE)ESZON-
leve, moderada Parto atérmino
0 severa v
(Controles)

Sin anemia

A

Tiempo
3.2Poblacién, muestray muestreo :
Poblacion universo: Gestantes.

Poblacion Accesible: Gestantes que se atendieron en el Area de Obstetricia del

Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Poblacion Estudio: Primigestas que se atendieron en el Area de Obstetricia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray en Enero del 2017 a Diciembre del 2023 que

reunieron los criterios de seleccion.
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3.3 Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion
Para casos:

Primigesta, entre 20-35 afios, con parto pretérmino por via vaginal con embarazo
anico, con parto institucional, historia clinica completa y que cuente con un estudio

analitico de hemoglobina en el 1° o0 2° trimestre.
Para controles:

Primigesta, entre 20-35 afios, con parto atérmino por via vaginal con embarazo unico,
con parto institucional, historia clinica completa y que cuente con un estudio analitico

de hemoglobina en el 1° 0 2° trimestre.
Criterios de exclusioén
Para casos y controles:

Gestantes que procedan de una zona a > 1000 m.s.n.m, con antecedente de
hemorragia uterina durante la gestacion, diagnéstico de Diabetes mellitus, Diabetes
Gestacional, desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, Ruptura
prematura de membranas, infeccion del tracto urinario, Polihidramnios, Preeclampsia,
Corioamnionitis,concebidos por técnicas de reproduccidon asistida, cardiopatia,

fumadoras, malformaciones uterinas (Utero septado, bicorne, fibroma).
3.4 Muestra y Muestreo:

Unidad de andlisis: Primigesta que tuvo parto pretérmino y diagnostico de anemia,

que se atendio en el Area de Obstetricia del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Unidad de muestreo: Historia clinica de toda Primigesta que se atendié en el Area de
Obstetricia del Hospital Victor Lazarte Echegaray que tuvo el formato de recoleccion

completo.
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Tamafo muestral para estudios de casos y controles

Formula: (RJ, 1987)

B (21-a/3 TTF@IPI=P) + 2, P (1-POP,(1-P5) |
- P(P—Py)?

ny P My = PNy
Donde:

¢ Numero de coniroles por casao,

P1: Proporcion de casos expuestos,

Pz: Proporcion de controles expuestos,

= PytoP .
P= %‘;2: Promedio ponderado

Z1-g/2= 1,96= Coeficiente de confiabilidad del 95 %

Zj-g = 0,8416 = Coeficiente asociado a la potencia de la prueba del 80 %

Célculo de la muestra: Uso de Epidat 4.2 en base al articulo de Ardic.et al (38).

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 50,000%
Proporcion de controles expuestos: 29,2409%
Odds ratio a detectar: 2,420
Mumero de controles por caso: 2
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra®
Casos| Controles Total
80,0 o 128 192

La muestra fue de 64 Primigestas con parto pretérmino y 128 con parto atérmino; en
total se necesitaria un total de 192 gestantes que se atendieron en el Area de
Obstetricia del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Enero del 2017 a diciembre del

2023, que reunieron los criterios de seleccion.
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3.5Definicion operacional de variables

Variable Tipo de | Escalade | Indicador Criterio
variable medicion observable
Variable independiente
Grado de | Cualitativa Ordinal Grados : -Leve: 1
Anemia -Leve: -Moderada: 2
Hb 10.9 g/dl -10 g/dl | -Severa: 3
-Moderada:
Hb 9.9 g/dl — 7g/dl)
-Severa: Hb<7 g/dI
Variable dependiente
Parto Cualitativa Nominal Parto > 22 y < 37 | Si
pretérmino semanas de | pretérmino
gestacion  segun | No: atérmino
HC
Variables intervinientes
Edad Cuantitativa | Intervalos | 20 a 24 afios 20 a 24 afnos:
0
25 a 29 afos 25 a 29 afos
01
30 a 35 afios 30 a 35 afios:
2
Nivel educativo | Cualitativa Ordinal Ninguno Ninguno : 0
Primario Primaria :1
Secundario Secundaria:2
Superior Superior: 3
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Segun HC
indice de masa | Cualitativa Ordinal Bajo peso: Bajo peso : 0
corporal (IMC) <18.5 Normal : 1
pregestacional Normal: Sobrepeso: 2

185a24.9 Obesidad: 3

Sobrepeso: 25 a

29.9

Obesidad

=30

Segun la HC
Numero de | cuantitativa | intervalo | 1-3 1-3:0
controles >3 >3 1
prenatales

Definiciones Operacionales:

Grado de anemia: Es el nivel de anemia en la gestante ( leve, moderado o severo)
segun los valores dados por la OMS, encontrado en el 1° 0 2° trimestre de embarazo,
considerandose el mayor grado de anemia (menor nivel de Hb) como dato para el

estudio, que figura en la hoja CLAP y/o historia clinica

Anemialeve: Hb de 10 g/dl -10.9 g/dl (24) que figura en la historia clinica en el 1° y/ o

2° trimestre, considerando el menor nivel de Hb para el estudio.

Anemia moderada: Hb >7g/dl - 9.9 g/dl (24) que figura en la historia clinica en el 1° y/

0 2° trimestre, considerando el menor nivel de Hb para el estudio.

Anemia severa: Hb < 7g/dl(24) que figura en la historia clinica en el 1° y/ o 2°

trimestre, considerando el menor nivel de Hb para el estudio.

Parto pretérmino: Es el que sucede antes de las 37 y posterior a las 22 semanas de
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embarazo (1). Considerando la edad gestacional segun la ecografia del 1° trimestre
como primera opcidn o la fecha de ultima regla como segunda opcion respecto a la

fecha de terminacion del embarazo, presente en la historia clinica.

Edad: Cantidad de afios que la gestante tiene al momento del parto y/o segun su fecha

de nacimiento presente en la historia clinica.

Nivel educativo: Es el nivel de instruccion académica logrado que figura en la Hoja
CLAP de la paciente.

indice de Masa Corporal pre gestacional: Es un indicador nutricional(40),
considerando para el estudio el peso habitual ( en kilos) y la talla (en metros elevado

al cuadrado) que figura en la hoja CLAP.

Numero de controles prenatales: Es la cantidad de controles prenatales que tuvo la

gestante, segun el carnet de control prenatal o historia clinica.

3.6 Procedimientos y Técnicas:

Previa aprobacion del proyecto de tesis otorgada por la Escuela de Medicina Humana-
UPAQO, se solicitd al Hospital Victor Lazarte Echegaray permiso para la ejecuciéon de
la investigacion, luego con la respuesta aprobatoria del nosocomio, se obtuvo la lista
de gestantes mediante el libro de partos y libros de registro diario de sala de partos de
los afios 2017 al 2023, ubicando a la poblacion de estudio segun N° de historia clinica
y/o DNI, a continuacién se hizo la busqueda de historias clinicas virtuales en el
departamento de investigacion del HVLE y se requirié aquellas historias clinicas
incompletas o faltantes virtualmente al area de Archivos, principalmente las historias
de los afios 2017 y 2018, ya que el sistema virtual comenz6 en el afio 2019,
posteriormente mediante la revision de las mismas se identificé a las primigestas con
parto pretérmino (CIE 10-060) o parto atérmino, agrupandose en casos y controles
respectivamente (segun los requisitos de inclusion y exclusion para cada uno de ellos).
Mediante muestreo al azar (sorteo en Excel) se seleccionaron 192 historias clinicas de
primigestas (64 casos y 128 controles, teniendo una relacion caso-control de 1:2
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respectivamente y sin emparejamiento), el nimero de historias elegidas se determiné
segun la formula de tamafio muestral, a continuacion, se procedido a extraer las
variables principales del estudio (grado de anemia y parto pretérmino) asi como las
otras variables que intervienen (Edad, nivel educativo, IMC pregestacional, nUmero de

controles prenatales).

Respecto al grado de anemia este dato fue obtenido segun el valor de Hb del 1° o 2°
trimestre, de acuerdo a la clasificacion de la OMS para anemia en gestantes. En
aquellos casos en que la anemia estuvo presente en ambos trimestres se tomo el
mayor grado de anemia (o nivel menor de Hb) como dato para el estudio y en los casos
en los que sélo se conto con el valor de hematocrito, se utilizé la formula de correccion:
hemoglobina estimada = (hematocrito/3,135) + 0,257 (41). Respecto al IMC
pregestacional éste se calculé como el cociente del peso habitual (en kilos) y la talla
elevada al cuadrado (m2), el nivel educativo, asi como las variables previamente
mencionadas seran extraidas de la hoja CLAP y / o de la historia clinica, la edad al

momento del parto fue tomada del formato de atencion de parto.

La informacién obtenida fue colocada en el formato de recoleccion de datos, disefiado
con la finalidad de facilitar las variables de estudio (Ver Anexo N° 01), a fin de proteger
la privacidad del paciente, se le asigno a cada numero de historia clinica un codigo
gue se us6 al momento de trasladar los datos a la hoja de Excel 2016, asegurando la
fidelidad y calidad de la informacién trascrita. finalmente se construyé una base de
datos ingresando de manera consecutiva informacion de todas las gestantes

seleccionadas, con los cuales se realiz6 el analisis estadistico.

3.7 Plan de analisis de datos:

Los datos se procesaron en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26.

Estadistica descriptiva:
Se usaron frecuencias y porcentajes (Tablas cruzadas) asi como graficos de barras

comparativos para a las variables cualitativas.
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Estadistica analitica:

Para valorar los resultados se utilizo el andlisis bivariante con la medida de riesgo
(odds ratio) y su correspondiente intervalo de confianza del 95%, asi como la prueba
Chi-cuadrado de Pearson para determinar su asociacion. Las variables que fueron
significativas sirvieron para calcular el odds ratio ajustados usando analisis

multivariado con regresion logistica multiple.

Estadigrafo:

Por el disefio se us6 odds ratio crudo (ORc) y odds ratio ajustado (ORa).

3.8 Aspectos éticos:

Se requirié para éste proyecto el permiso de la Universidad Privada Antenor Orrego
mediante su comité de Bioética. Asi mismo, se obtuvo la autorizacion respectiva para
realizar la investigacion en el HVLE ; debido a la naturaleza del estudio (tipo
observacional) no hubo intervencién directa sobre los pacientes y los datos fueron
obtenidos mediante la exploracion de la historia clinica (manteniendo en reserva los
datos que identifiquen a la paciente); por lo que no se contemplé la realizacion de un
consentimiento informado para el paciente; siendo esta investigacion de riesgo nulo
tanto para el paciente como para el investigador; manteniéndose el caracter
confidencial y la no exposicion a terceros como se estipula en las pauta nimero 12 de
las normas éticas internacionales para la investigacion con seres humanos del CIOMS
y la OMS (42,43).
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3.9 Limitaciones:

a) Debido a que el HVLE es un hospital de referencia y recibe gestantes evaluadas en
otros establecimientos de la red de Essalud, no se pudo garantizar condiciones iguales
de medicion de ciertas variables (Hb,peso, talla (IMC) en todas las participantes , sino

solo equiparables por lo cual se pudo haber incurrido en un sesgo de medicion.

b) El tiempo de recoleccién de datos estuvo supeditado a la colaboracion por parte del

area de Archivo lo cual dilato el tiempo de realizacion del estudio.

c) Al ser un estudio retrospectivo en base a historias clinicas es posible que el paciente
deliberadamente haya omitido informacion, por lo que podrian no haber sido
identificados los criterios de exclusion, incurriendo en un sesgo de seleccion y/o

confusion.

d) Debido a que en el HVLE a partir del 2019 se implemento el sistema de historias
virtuales, la exclusién de historias clinicas de afios anteriores (2017 y 2018) se hizo en
base a los datos presentes en las historias clinicas fisicas, esto podria haber

introducido un sesgo de seleccion.

e) No fue posible identificar ningin caso de primigestas con anemia severa, esto

imposibilito evaluar esta categoria de la variable
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lll.- RESULTADOS:

Tabla N° 01: Andlisis Bivariado de las caracteristicas de primigestas que se

atendieron en el Hospital Victor Lazarte Echegaray 2017 a 2023:

Variables Pretérmino Atérmino OR Valor p
intervinientes (n=64) (n=128) (IC 95%)
Edad:
20 a 24 afios 21 (33%) 45 (35%) OR: 0.9 0.68
25 a 29 afios 30 (47%) 63 (49%) (IC 95%
30 a 35 afios 13 (20%) 20 (16%) 0.6-1.7)

Nivel educativo: 0.54
Primario 4 (6%) 6 (5%) OR 1.35
Secundario 14 (22%) 20 (15%) (IC 95% 0.8
Superior 46 (72%) 102 (80%) -—1.9)

indice masa corporal 0.57

pregestacional:

Bajo peso 1 (2%) 4 (3%) OR 1.1

Normal 39 (61%) 73 (57%) (IC 95% 0.7

Sobrepeso 19 (30%) 43 (34%) —1.8)

Obesidad 5 (7%) 8 (6%)
Numero de controles 0.26
prenatales OR 1.39

1-3 10 (16%) 15 (12%) (IC 95% 0.7

>3 54 (84%) 113 (88%) —3.4)

FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray— Formato de recolecciéon de datos:

2017 - 2023.
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Tabla N° 02: Comparacion de las frecuencias de anemia entre primigestas
con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte Echegaray
periodo 2017 a 2023:

Anemia Parto pretérmino
Total
Si No
Si 28(44%) 22 (17%) 50
No 36 (56%) 106 (83%) 142
Total 64(100%) 128 (100%) 192

FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray— Formato de recolecciéon de datos:
2017 - 2023.

— Chicuadrado: 15.6

— p<0.05.

- OR: 3.74

— Intervalo de confianza (IC) al 95%: 1.6 — 6.5

Respecto a la anemia y el riesgo de parto pretérmino se encontré asociacion a nivel

muestral con un OR >1, a nivel poblacional con un IC al 95% > 1 y significancia debido
a que el valor de p (influencia del azar) es menor al 5%.
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Gréfico 1: Comparacion de las frecuencias de anemia entre primigestas
con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte Echegaray
2017 a 2023:
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Tabla N° 03: Comparacion de las frecuencias de anemia leve entre
primigestas con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray periodo 2017 a 2023:

Anemia leve Parto pretérmino
Si No Total
Con anemia leve 19 (35%) 19 (15%) 38
Sin anemia 36 (65%) 106 (85%) 142
Total 55 (100%) 125 (100%) 180

FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray — Formato de recoleccion de datos:
2017 - 2023.

Chi cuadrado: 8.58
p<0.05.

OR: 2.94

IC al 95%: (1.4 — 4.8)

Respecto a la anemia leve y el riesgo de parto pretérmino se encontré asociacion a
nivel muestral con un OR >1, a nivel poblacional con un IC al 95% > 1 y significancia

debido a que el valor de p (influencia del azar) es menor al 5%.
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Gréfico 2. Comparacion de las frecuencias de anemia leve entre
primigestas con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray 2017 a 2023:
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Tabla N° 04: Comparacién de las frecuencias de anemia moderada entre
primigestas con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray periodo 2017 a 2023:

Anemia moderada Parto pretérmino
Si No Total
Con anemia moderada 9 (20%) 3 (3%) 12
Sin anemia 36 (80%) 106 (97%) 142
Total 45 (100%) 109 (100%) 154

FUENTE: Hospital Victor Lazarte Echegaray — Formato de recoleccion de datos:
2017 - 2023.

Chi cuadrado: 13.18
p<0.05.

OR: 8.83

IC al 95%: (2,1 — 15.7)

Respecto a la anemia moderada y el riesgo de parto pretérmino se encontro
asociacion a nivel muestral con un OR >1, a nivel poblacional con un IC al 95% > 1y

significancia debido a que el valor de p (influencia del azar) es menor al 5%.
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Gréfico 3: Comparacién de las frecuencias de anemia moderada entre
primigestas con parto pretérmino y atérmino en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray periodo 2017 a 2023:
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V.- DISCUSION:

El parto pretérmino es la primera causa de muerte perinatal, responsable de mas del
50% de morbilidad neonatal , dichas complicaciones son principalmente de tipo
neuroldgico, respiratorio e infeccioso (3,4). El riesgo de complicaciones en el prematuro
varia segun la edad gestacional, asi tenemos que los prematuros extremos (<28
semanas), especialmente los de < 25 semanas, son un grupo vulnerable ya que el
desarrollo del cerebro sucede principalmente entre el segundo y tercer trimestre (1); sin
embargo, los pretérmino tardios (34 - <37 semanas) no estan exentos, asi en funcion del
tiempo de presentacion, podemos clasificar a las complicaciones como de a corto y
largo plazo(13). La anemia (valor sérico de hemoglobina inferior al limite de normalidad)
merma la capacidad del organismo para transferir oxigeno a nivel tisular; la cantidad
necesaria de hemoglobina para cumplir con sus funciones varia segun sexo, edad,
elevacion por encima del nivel del mar, tabaquismo y embarazo (23). Es posible que el
déficit de hierro y la hipoxia cronica promuevan el aumento de norepinefrina, la cual
activa el eje hipotalamo hipdfisis adrenal del feto, estimulando la produccién de
Corticotropina (CRH placentaria), desencadenando la liberacién de cortisol fetal y

prostaglandina, promoviendo cambios cervicales y la actividad uterina contractil. (1,29).

Enla Tabla N° 1 se analizan las variables intervinientes: grupo etario, indice de masa
corporal pregestacional, nivel educativo y numero de controles prenatales; no

encontrando diferencias significativas entre ambos grupos.

En la Tabla 2 se muestra el analisis bivariado entre anemia materna y parto pretérmino
en primigestas; comprobando mediante la prueba chi cuadrado que existe un riesgo
significativo con un OR de 3.74, con un IC significativo, por lo cual se afirma que la

anemia materna es factor de riesgo para parto pretérmino.

Estos resultados son compatibles con lo expuesto por Khezri R. et al.,2023, en
Sardashat, Iran, donde se investig6 la asociacion entre anemia materna en el embarazo

y el parto pretérmino, con un disefio tipo casos y controles en 801 gestantes, en quienes
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se evaluo el promedio de la hemoglobina del 1° y 2° trimestre, encontrando que la anemia
materna obtuvo un OR = 3,46 (IC del 95%; 2,09 a 5,72, p< 0.001), valor que se aproxima
a nuestros hallazgos. Luego del ajuste por factores de confusion tuvo un ORa =2,69 (IC
del 95%; 1,46 a 4,95; p<0.001). (44)

Sin embargo nuestros resultados difieren con los del estudio realizado por
Saluckpetch S. y Puntachai P. en el 2019, de tipo cohorte retrospectiva, en 300
embarazadas del Hospital Sunpasitthiprasong-Tailandia, no encontrando diferencias
significativas entre el grupo de embarazadas con y sin anemia en relacion al parto
pretérmino [11 (7,3%) vs 7 (4,7%) respectivamente , p = 0,332], esto también se pudo
evidenciar en el andlisis de regresion logistica, donde segun grado de anemia los OR
ajustado fueron: anemia leve 1.52 (0.52-4.67) y para anemia moderada 2.78 (0.73-10.64)
(45). Esto podria deberse a que el estudio consideré como parto pretérmino a una edad
gestacional de 28 a 36 semanas, por lo que es posible que varios de estos eventos no
fueran considerados. Ademas en el grupo con anemia (72% de tipo leve) la primera visita
prenatal ( alas 15 semanas en promedio) fue mas tardia que en el grupo sin anemia (10
semanas de gestacion en promedio) por lo cual este Ultimo fue suplementado
tempranamente, favoreciendo los valores de hemoglobina durante el embarazo, por lo
gue estas mujeres no presentaron mas anemia que el grupo anémico tal como se
evidencia en las ultimas hemoglobinas recogidas 11.6 (10.6-12 g/dl) vs 10.4 (9.6 — 11

g/dl) respectivamente.

En la Tabla 3 se muestra el analisis bivariado entre grado de anemia leve y parto
pretérmino en primigestas; comprobando mediante la prueba chi cuadrado que existe un
riesgo significativo con un OR de 2.94, con un IC significativo, por lo cual se afirma que

la anemia leve es factor de riesgo para parto pretérmino.

Similar resultado se informé en el estudio realizado por Chu F. et al., del afio 2020,
tipo cohorte retrospectiva, en 13 026 gestantes (cohorte de estudio) del Hospital
Memorial Chang Gung de Taipei-Taiwan, ya que el analisis multivariado mostrd que la
anemia 1 o leve tuvo asociacion significativa con el parto pretérmino temprano ((< 34
semanas) obteniendo un ORa de 2.16 (1.54-3.03, IC: 95%; p<0.01). Este estudio

concluy6 que era mas probable que las mujeres con anemia 1 fueran multiparas y sus
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partos fuesen por cesarea (39), lo cual es una diferencia respecto a nuestro estudio que

excluyo estos dos casos.

Ademas, en el estudio de Shi H. et al., del afio 2022, tipo cohorte retrospectiva,
realizado con datos de 18 948 443 gestantes con edades de 15 a 49 afos de China, se
informd6 que la A. Leve en relacion al parto pretérmino obtuvo un aOR, 1,08 (IC 95%,
1,07-1,08; p<0.005) (46)

También podemos mencionar el estudio de Smith C, et al., del 2019 en Canada
guienes compararon los desenlaces adversos entre las gestantes que presentaban o no
anemia, en una cohorte retrospectiva de 515 270 mujeres; después del andlisis
multivariado se encontré que hubo asociacion significativa (p<0.05) entre los grados de
anemia y el parto pretérmino: A.leve, ORa 1.09 (1.05-1.12, IC: 95 %), sin embargo es
necesario mencionar que en este estudio se consider6 como leve una Hb 9 a 10,9

g/dl(32) ,lo que difiere de la clasificacion dada por la OMS, afectando sus resultados.

Nuestros hallazgos fueron opuestos a lo comunicado por Ardic C, et al., en Turquia
en el 2019; tipo cohorte retrospectivo en 483 gestantes, en quienes se estudio la
asociacion entre el parto pretérmino y la anemia materna, especificamente el promedio
del valor de hemoglobina (Hb) del primer y segundo trimestre: informando que las
mujeres con anemia leve tuvieron una menor probabilidad de presentar este evento
OR:1.77 (1C:95 %, 0.86—3.64;p>0.05), incluso después del analisis multivariado tuvo un
OR de 1.63 ( IC 95%,0.93-4.18; p>0.05) (38), esto probablemente se deba a que las
mujeres con anemia por protocolo en Turquia, son citadas al control prenatal con més
frecuencia, por lo cual es posible que aquellas que tenian una anemia leve hayan sido
tratadas con suplementos de hierro durante el 1°0 2° trimestre, corrigiendo sus valores

de Hb, por lo cual hubo menor riesgo de parto pretérmino.

En la Tabla 4 se muestra el analisis bivariado entre grado de anemia moderada y parto

pretérmino en primigestas; comprobando mediante la prueba chi cuadrado que existe un
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riesgo significativo con un OR de 8.83, con un IC significativo, por lo cual se afirma que

la anemia moderada es factor de riesgo para parto pretérmino.

Asi también la investigacion de Parks S. et al., del 2019, tipo cohorte prospectivo, en
2 paises de ingresos medianos y bajos (India, Pakistan), analizé 92 247 partos y pudo
establecer una asociacion estadistica significativa entre la anemia moderada y el parto
pretérmino RR 1.17 (1.09-1.25,IC 95%,p<0.001), es preciso mencionar que esta
investigacién a diferencia de nuestro estudio , incluyé embarazos multiples(47), pudiendo

influir en sus resultados (48)

Ademas, en el estudio de Shi H. et al., del ano 2022, tipo cohorte retrospectiva, en 18
948 443 gestantes con edades de 15 a 49 afnos, cuyos datos se obtuvieron del Sistema
de monitoreo de calidad Hospitalaria de China, se informd que a mayor gravedad de la
anemia en la gestacion mayor riesgo de parto prematuro asi tenemos que la A. moderada
obtuvo un aOR, de 1,18 (IC 95%, 1,17-1,19; p<0.005) (46).

Por el contrario, Barut A. y Mohamud D. en el 2023 en Somalia- Africa, en su estudio
tipo prospectivo con 1186 gestantes, en quienes se evalud la Hb ante parto para
identificar si habia relacion entre los niveles de Hb y los resultados materno fetales
Encontr6 que la A. moderada en comparacion con el grupo sin anemia, tuvo OR 1.21
(0.88-1.66; IC 95%; p: 0.233) para parto pretérmino, por lo cual no seria un factor de
riesgo para este. Ello podria deberse a que tanto en el grupo de A. moderada como sin
anemia se incluyeron patologias (preeclampsia, eclampsia grave, desprendimiento de
placenta, anomalias fetales congénitas graves) que por si mismas pueden asociarse a
parto pretérmino, sin embargo estas se presentaron en similar magnitud en ambos
grupos, por lo cual no se habrian presentado diferencias significativas en relacion al parto

pretérmino (49)

Es preciso mencionar que en nuestro conglomerado muestral no fue posible identificar
ningun caso de primigestas con anemia severa, esto imposibilito evaluar esta categoria
de la variable y puede entenderse como una limitacién a la pregunta de investigacion, la
cual tendria que ser resuelta en futuros analisis aplicados a un tamafio muestral mas

numeroso.
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VI. CONCLUSIONES

Los grados de anemia leve y moderado son factores de riesgo para parto pretérmino en
primigestas del Hospital Victor Lazarte Echegaray. La anemia moderada tuvo una mayor

asociacion con el parto pretérmino.
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VIl. RECOMENDACIONES

1.-Es conveniente considerar los hallazgos verificados en nuestro estudio con el
proposito de mejorar las estrategias de cribado para el reconocimiento oportuno del parto

pretérmino en la poblacion de primigestas de nuestro entorno sanitario.

2.-Es necesario evaluar la influencia de nuevos estudios prospectivos con el fin de
constatar si las tendencias encontradas en nuestra investigacion pueden generalizarse

a toda la poblacion de primigestas atendidas en nuestra jurisdiccion.

3.-Es pertinente analizar el efecto de otras variables como: antecedentes obstétricos,
condiciones sociodemograficas, factores epidemioldgicos y clinicos para mejorar la
identificacién del riesgo de parto pretérmino en la poblacion obstétrica de nuestra

comunidad.
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IX.  ANEXOS

ANEXOD 1

GRADO DE ANEMIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA PARTO PRETERMINO
EN PRIMIGESTAS DEL HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Grupo Parto pretérmino (L )

Grupo Parto Atermino _( )

Fecha.............ooiiie. WPHCL
Codigo................. Lugar: HVLE
01. Edad: .......... Anos (20-24 anos) (25-29 anos) (30-35- anos)

02. Mivel de instruccion: (Minguno) (Primaria) (Secundaria) (Superior)
(3. Peso pre gestacional: ............... kg.
04. Talla: ... m.
05. IMC pregestacional .............
06. Concentracion de Hemoglobina matema:
1T g/dl 2°T .....gidl.......
(Anemia leve) (Anemia moderada) (Anemia severa)
07. Parto pretérming: (1) (NO)

(5. Edad gestacional al momento del parto: _...... semanas.
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ANEXO 2: Autorizacion de la Red Asistencial La Libertad para la ejecucion del
proyecto de investigacion en el HVLE
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