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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales. Hospital Daniel
Alcides Carrion — Pasco. Afio 2015.

Método de Estudio: Deductivo; disefio descriptivo de nivel relacional, tipo
retrospectivo, de cohorte transversal; la poblacion estudiada estuvo
constituida por 44 gestantes.

Resultados: 1. La edad mas frecuente 18 afos, el 86% procedente de la
zonas distritales, con estudios de secundaria en el 64% y 73% convivientes.
2. Antecedentes obstétricos primera gestaciéon 39%, primigestas 39%
cesarea con anterioridad 14%. 3. Anemia leve 93%, moderada 7%. 4.
Resultados perinatales antes del parto: restriccion de crecimiento intrauterino
RR 4,56; parto pre término RR 3,65; pre eclampsia severa RR 2,73.
Resultados perinatales durante el parto: cesareas RR 19,17. Resultados
perinatales después del parto: sepsis neonatal RR 3,65; distrés respiratorio
RR 3,65; depresion severa RR 2,73.

Limitaciones: escasos casos de anemia moderada y ninguna anemia
severa.

Conclusion: existe relacibn entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales casos de RCIU, pre
eclampsia severa; sepsis neonatal, distrés respiratorio y depresion severa

con riesgo relativo alto.

Palabras clave: anemia gestacional y resultados perinatales: RCIU, pre

eclampsia severa; sepsis neonatal, distrés respiratorio y depresion severa.






ABSTRACT
Objective: To determine the relationship between gestational anemia at
height detected in the first trimester and perinatal outcomes. Daniel Alcides
Carrion Hospital - Pasco. Year 2015.
Method of Study: Deductive; Descriptive design of relational level,
retrospective, transverse cohort type; The study population consisted of 44
pregnant women who met the inclusion criteria.
Results: 1. The most frequent age 18 years, 86% coming from the district
areas, with secondary studies in 64% and 73% cohabiting. 2. Obstetric
history first gestation 39%, primigravidae 39% cesarean section with previous
14%. 3. Light anemia 93%, moderate 7%. 4. Perinatal outcomes before
delivery: intrauterine growth restriction RR 4.56; Preterm delivery RR 3.65;
Severe preeclampsia RR 2.73. Perinatal outcomes during labor: cesarean
sections RR 19,17. Perinatal outcomes after delivery: neonatal sepsis RR
3.65; Respiratory distress RR 3.65; Severe depression RR 2.73.
Limitations: Few cases of moderate anemia and no severe anemia.
Conclusion: there is a relationship between gestational anemia at the height
detected in the first trimester and the perinatal outcomes of IUGR, severe
preeclampsia; Neonatal sepsis, respiratory distress and severe depression

with high relative risk.

Key words: gestational anemia and perinatal outcomes: IUGR, severe

preeclampsia; Neonatal sepsis, respiratory distress, and severe depression.



PRESENTACION

El valor bajo de la hemoglobina durante el embarazo, tiene
importancia por las consecuencias que pueda traer en el embarazo y en el
feto, podria llevar a la morbimortalidad materna y perinatal, en embarazos
en zonas de altas en relacion al nivel del mar, estudios medio ambientales
revelan que el uso de biomasa como combustible puede repercutir en el
peso del recién nacido, los valores de hemoglobina materna y el riesgo de
muerte fetal tardia, parto pre término y nacer pequefio para la edad
gestacional. Asimismo en la norma técnica del MINSA, menciona la
importancia de corregir el punto de corte en los valores de hemoglobina
cuando la gestante vive en altura y cursa con niveles bajos de hemoglobina.

En esta investigacion se evidencia niveles de anemia clasificadas
como leve y moderada, siendo asi existen consecuencias en cuanto a la
salud de la madre y el neonato.

La presente consta de seis capitulos: 1. Introduccion. 2. Referencia
tedrico conceptual. 3. Metodologia de la investigacion. 4. Resultados. 5.
Discusion de resultados. 6. Conclusiones y recomendaciones. 7. Referencias

bibliograficas, y apéndices y anexos.
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1. INTRODUCCION

La anemia durante la gestacion sigue siendo la probleméatica
mundial, las cifras mas elevadas se encuentran en paises del continente
Africano en la regidn occidental y central, donde se manifiesta una tasa
del 40 y 50% en mujeres sin embarazos y embarazadas,
respectivamente;’ en este los paises de Africa es causante de las cifras
elevadas de anemia, asociadas la deficiencia de hierro y los niveles
socioecondmicos bajos.

En América Latina, la poblacién de Bogota en Colombia, Quito en
Ecuador, Puebla y DF en México, y Cochabamba, Chuquisaca, La Paz,
Oruro, y Potosi en Bolivia, son ciudades que albergan a 44 807 237
habitantes residentes en alturas, mientras que a nivel mundial son
alrededor de 140 millones; el habitar en altura los hace vulnerables ante la
problematica de hipoxia.?

El Peru tiene regiones geograficas entre ellas, la sierra, donde se
observa una serie de condiciones que la hacen diferente a los otras
regiones costeras y selvaticas; entre ellos, el ambiente adverso y la
pobreza condicionan que llevan al uso de la biomasa como la lefa,
champa, bosta entre otras para cocinar, lo cual produce gran
contaminacion dentro de las casas, este echo agudiza el problema de
hipoxia e incrementa los niveles de hemoglobina observados en la altura.’

En el Peru las gestantes atendidas en hospitales publicos fueron
379 816. La tasa de anemia llego al 18,1%. Segun la severidad de la
anemia, el 16,6% estan considerados leve, 1,4% moderada y 0,1% la

anemia severa.*
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1.1 Planteamiento del problema

La carencia de hierro es un precursor para la apoptosis de
eritrocitos, incrementando la disponibilidad de hierro circulante; si no
ocurre la eritropoyesis compensatoria, se desarrolla la anemia como
componente fisiopatologico.

A las gestantes con hemoglobina menor de 9,0 gramos por
decilitro se le clasifica como anemia, una vez instalada la patologia
existe mayor riesgo de morbilidad materna fetal, entre ellas el parto pre
término entre otras patologias.® Los niveles de hemoglobina mayor de
13,5 gramos por decilitro estan asociados a efectos adversos en el
recién nacido; y que vivir en zonas de altura tiene un efecto
desfavorable en el neonato, lo cual significa que los niveles de altura y
los valores bajos de hemoglobina materna son doblemente negativo
en la salud del feto.®

Lo mencionado con anterioridad hace plantearnos la siguiente

interrogante:

1.2Formulacion del problemay alternativas o planteamientos
¢, Cual es la relacion entre la anemia gestacional en la altura detectado
en el | trimestre y los resultados perinatales. Hospital Daniel Alcides

Carrion — Pasco. Ao 20157
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1.3Trascendencia tedrica, técnica, y académica

En teoria se identifica que la anemia gestacional predispone a
los resultados perinatales alterados; cuando es solucionada la
patologia anémica, contribuye a disminuir las condiciones de riesgo.

Técnicamente, se conocio la existencia de la relacion, basada
en hechos cientificos y no empiricos, practicamente la investigacion
nos permiten establecer estrategias adecuadas para la prevencion.
Socialmente se reduce los gastos, hecho muy importante en
sociedades pobres como la nuestra.

Académicamente, los resultados de la investigacion sirven de

antecedentes a otras investigaciones relacionados al tema.

1.4 Antecedentes inmediatos
1.4.1 Antecedentes Internacionales

Luz Stella Escudero V, Beatriz Elena Parra S y Sandra
Lucia Restrepo M. “Factores sociodemograficos vy
gestacionales asociados a la concentracion de hemoglobina
en embarazadas de la red hospitalaria publica de Medellin” a
336 embarazadas de la Red Hospitalaria Publica en el afio
2007.

El estudio explor6 la asociacion de factores
sociodemogréaficos y gestacionales con la concentracion de
hemoglobina.

La investigacion fue de disefio descriptivo de tipo

transversal.
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Resultados: el promedio de edad fue 24+6 afios, 67,6%
habia cursado secundaria, 62,2% tenia un compafero
estable, los controles prenatales fue 61, peso
pregestational: 54,4+8,2kg, hemoglobina: 13,0+1,0g/dL en el
primer trimestre, 11,9+1,1 g/dL en segundo y 12,2+1,1 g/dL en
tercero. Conclusion: EI IMC pre gestacional, se asocié con
la concentracion de hemoglobina del primer trimestre y

correlacioné con la hemoglobina final de la gestacion.’

Antecedentes Nacionales

Gustavo Gonzales. “Hemoglobina materna en la salud
perinatal y materna en la altura: implicancias en la region
andina, en esta revision analiza la importancia del valor de la
hemoglobina en la gestante, y su implicancia sobre el
embarazo”.

El autor hace referencia en definir el punto de correccién
de la anemia en la altura.

Utilizaron una investigacibn descriptiva de tipo
prospectiva y transversal.

Los resultados mostraron que la anemia materna leve
(Hb =29y <11 g/dL) no afecta al feto ni a la madre a cualquier
nivel de altitud o trimestre de gestacion. En tanto que las
gestantes con Hb < 9,0 g/dL tienen mayor riesgo de parto pre

término, y de nacer pequefios para la edad gestacional, con
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efectos similares a nivel del mar, altitud moderada y en las
grandes alturas.

En conclusion, la evidencia cientifica a la fecha indicaria
qgue: 1) no debe corregirse el punto de corte de los valores de
hemoglobina en sangre para definir anemia en la altura; 2)
que el suplemento de hierro deberia estar dirigido solo a
gestantes que hayan sido diagnosticadas como anemia
moderada o severa luego de al menos dos mediciones de la
hemoglobina; 3) los recursos economicos usados para
suplementar con hierro a toda gestante sea o no anémica
debiera ser reorientados para favorecer el tratamiento de

menores de 36 meses con anemia.®

Los autores Gustavo F. Gonzales y Carla Gonzales
Hierro, en Lima, Perd, en el afio 2012, realizaron la
investigacion siguiente: Anemia y eritrocitosis en gestantes de
la altura: riesgo en la madre y el recién nacido.

El objetivo planteado por los autores constituye un
problema de salud publica cuando es de magnitud moderada
(7 a <9 g/dL) y severa (Hb <7 g/dL), incrementando el riesgo
de morbi-mortalidad materna y del neonato, demostrar que
niveles altos de hemoglobina en la gestante afecta a la madre
y al neonato.

La investigacion realizada fue descriptiva.
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Los resultados muestran que la anemia leve no estuvo
asociada con efectos adversos del recién nacido ni de la
madre. En tanto que la anemia moderada y severa fueron
factor de riesgo para morbilidad y mortalidad materna y
neonatal. Los riesgos de recién nacidos pequefios para edad
gestacional se encontraron en los niveles mas bajos con
valores de hemoglobina materna de 9 a 10 g/dL, tanto a baja
altitud como a moderada y gran altitud.

En conclusion, los resultados de los estudios no apoyan
la necesidad de un suplemento de hierro de forma
generalizada a toda gestante. La suplementacion con hierro a
las gestantes en la altura deberia ser evitada si es que la

anemia no esta claramente demostrada.’

Antecedentes Locales

Los autores Gustavo Gonzales y Vilma Tapia, en la
Cuidad de Cerro de Pasco, Peru realizaron la investigacion
titulada: Hemoglobina, hematocrito y adaptacion a la altura: su
relacion con los cambios hormonales y el periodo de
residencia multigeneracional.

Utilizaron un disefio descriptivo.

En la investigacién los autores tuvieron como obijetivo
evaluar la relacion entre los cambios en el hematocrito con la
edad y su asociacion con cambios hormonales en la altura en
el Cerro de Pasco a 4 340 m sobre el nivel del mar, asi como

la implicacion del tiempo multigeneracional de vida de las
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poblaciones que residen en la altura, con respecto a su
adaptacion a este medio.

Evaluaron los criterios para definir anemia en la gestante
en la altura y la implicacion sobre el resultado de la gestacion
y se analiza la implicacion de los valores altos de
hemoglobina sobre el recién nacido en la altura.

Concluyendo que la adaptacion a la altura implica un
proceso asociado con la antigiedad de vida en las zonas de
altura, proceso mediado por cambios en los niveles
hormonales, particularmente en los rangos de normalidad de
la testosterona y en el que las poblaciones con valores en el
rango normal bajo, estarian asociadas a menores valores de
hemoglobina y a una mejor adaptacion a la altura. Los
valores altos de hemoglobina no solo se asocian con el
desarrollo del mal de montafia cronico, sino también, con un

alto riesgo reproductivo.*
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1.5 Objetivos
Objetivo General
Determinar la relacion entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales. Hospital

Daniel Alcides Carrién — Pasco. Afio 2015.

Objetivos Especificos

1. ldentificar los datos generales de la gestante con anemia en la
altura detectada en el | trimestre del embarazo.

2. ldentificar los antecedentes obstétricos de la embarazada.

3. Clasificar los casos de anemia segun indicadores en el primer
trimestre en altura con norma técnica.

4. ldentificar los resultados perinatales en riesgo relativo segun
dimensiones antes del parto, durante el parto, después del parto

de madres con anemia en el primer trimestre.
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2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL
2.1 Antecedentes historicos

La historia de la deficiencia de hierro, es antigua como nuestra
propia civilizacion. Las ideas sobre el metal del cielo”, advierte un
conjunto de hechos trascendentales de importancia en la
configuracion de los procedimientos y técnica utilizada para estudiar
uno de los problemas nutricionales de mayor magnitud en el mundo
entero.

El desarrollo de ramas fundamentales de la ciencia como la
bioquimica, inmunologia, la biologia celular y molecular, entre otras,
ha permitido incorporar procedimientos y tratamientos para la

deficiencia de hierro y las anemias nutricionales.*

2.2 Aspectos conceptuales o doctrinarios
2.2.1 Anemia gestacional
Esta definida como el descenso de la concentracion de
hemoglobina, debajo de dos desviaciones estandar del valor
determinado por la OMS, para una poblacién dada. Este valor

limite varia desde 11 g/dl para mujeres embarazadas.?

1. Funciones del hierro*®
El hierro cumple funciones esenciales en el organismo,
se encuentra en compartimientos: 1. El funcional que
incluye los diversos compuestos celulares que contienen
hierro. 2. Componente de depdsito, que constituye la

reserva de este metal.
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El hierro puede transportarse de un compartimiento a
otro o unido a la transferrina plasmatica.

El hierro sirve como transportador de oxigeno desde los
pulmones a los tejidos a través de la hemoglobina de los
glébulos rojos y de los electrones de la membrana
intracelular, como parte integrante del sistema enzimatico
en diversos tejidos.**

La mayor parte de hierro se encuentra presente en los
eritrocitos como hemoglobina, la cual esta compuesta de
cuatro unidades cada uno conteniendo un grupo hem y una
cadena proteica; esta estructura permite que se cargue de
oxigeno en los pulmones y que sea parcialmente
descargado en los tejidos.

Muchas enzimas que contienen hierro como los
citocromos también tienen grupo hem y una cadena de
globina, estas enzimas actian como transportadores de
electrones dentro de la célula y su estructura no permite
una carga y descarga de oxigeno, el rol en el metabolismo
oxidativo consiste en la transferencia de energia dentro de
la célula, especificamente en la mitocondria.

Otras funciones de las enzimas que contienen hierro son
la sintesis de hormonas esteroideas y acidos biliares, la
detoxificacion de substancias extrafias del higado y actuar
como sefial de control en algunos neurotransmisores

cerebrales (dopamina y serotonina).™
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2. Absorcion del hierro

El ciclo de circulacion del hierro entre los
compartimientos de depdsito y de utilizacion del hierro es
muy eficiente, dado que el hierro no se excreta activamente
por orina o el intestino, sélo se pierde hierro con las células
de la piel y de las superficies interiores del intestino, tracto
urinario y respiratorio.

La necesidad de incorporacion diaria de hierro es muy
baja y de ahi que so6lo un porcentaje pequefio
aproximadamente el 10% del hierro ingerido es absorbido a
lo largo del intestino, la absorcién es mas eficiente a nivel
del duodeno.®

El hierro dietario se encuentra principalmente bajo dos
formas: como hierro férrico y como hierro heminico. Cada
uno de ellos tiene diferentes mecanismos de absorcion.

El dietario se solubiliza en el medio &cido del estdbmago,
se une a la mucina manteniéndose asi soluble en el medio
alcalino del intestino delgado. Para ser impregnado por la
célula intestinal, debe ser reducido a ferroso por accion de
la ferrireductasa que se encuentra en la superficie del
enterocito. La absorcion es facilitada por el transportador de
metales divalentes conocido también como divalente de
cationes.*’

El heminico es liberado de la mioglobina y hemoglobina

por efecto de la digestion proteolitica de las enzimas
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pancreaticas y transportadas a las células del intestino
delgado como una metaporfirina intacta por una proteina
localizada en la cara apical del enterocito.

Dentro de la célula, el hem es degradado por la
hemooxigenasa liberandose el hierro inorganico de la
estructura tetrapirrolica, puede ser almacenado como
ferritina o alcanzar la membrana basolateral del enterocito
para llegar al plasma, transportado por la proteina
transportadora ferropotina o también llamada IREGI:
transportador regulador de hierro o MTP, proteina
transportadora del metal.*

La proteina de membrana hefaestima o Ia
ceruloplasmina plasmatica promueven la oxidacién del
hierro, facilitando su incorporacién a la apotransferrina
circulante. La hepcidina, un péptido antimicrobiano
producido por el higado, se perfila como responsable de la
regulacion de hierro. Segun este modelo la produccién de
hepcidina estaria regulada por el grado de saturacion de la
transferrina y el nivel de receptores para esta proteina en el
higado. El hierro hem es altamente biodisponible (20-30%),
variando de 10% cuando esta repletado a 40% en caso de
deficiencia de hierro. El hierro hem es el procedente de la
hemoglobina y mioglobina de la carne, pescado, pollo,
puede degradarse y convertirse en hierro no hem cuando

las carnes son sometidas a altas temperaturas por un
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periodo largo. El hierro no hem se encuentra principalmente
en los cereales, leguminosas, vegetales, huevos vy
constituye aproximadamente el 90% del hierro de la dieta.
La absorcion del hierro no hem es influenciada por el estado
de hierro del individuo y por factores de la dieta. Las sales
célcicas de productos lacteos interfieren significativamente
en la absorcion tanto de hierro hem como no hem, cuando
este se ingiere en cantidades superiores a 40 mg. Se
desconoce el mecanismo exacto de inhibicion de absorcion
pero pareciera ser que ocurre en la etapa final de transporte
celular. A fin de disminuir la interferencia se recomiendan
soluciones practicas como incrementar la ingesta de hierro,
aumentar la biodisponibilidad, evitar la ingesta de alimentos

ricos en calcio y de hierro al mismo tiempo.*°

Transporte

Circula en el plasma unido a la transferrina que lo
transporta desde las células intestinales a los receptores
celulares de hierro y en pequefia proporcion circula unido a
la albumina. Todas las células del organismo tienen
receptores de membrana para transferrina aunque la
mayoria de ellos se encuentran en los precursores
eritroides de la médula 6sea. La cantidad requerida de
hierro es captada por la Tf en las células del lumen
intestinal y en los lugares de degradacion de la

hemoglobina (sistema monocito-macrofago). EI niumero y
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estabilidad de los receptores de transferrinas en la
superficie celular son los determinantes de la captacion de
hierro. El hierro transportado por la Transferrina penetra a la
célula bajo un proceso de endocitosis, liberandose como i6n
férrico, via una bomba de protones. Posteriormente el hierro
es reducido por una ferrireductasa endosomal y llevado al
citoplasma por el transportador de cationes DMT1. En el
citoplasma el i6n ferroso puede seguir 3 destinos: ir al
compartimiento de utilizacion es decir a las proteinas
celulares que requieren hierro; al compartimiento de
almacenamiento constituido por ferritina o0 hemosiderina o al
compartimiento de regulaciéon que incluye las proteinas
encargadas de detectar los requerimientos en los niveles

intracelulares del metal.?°

Almacenamiento de hierro

Se almacena fundamentalmente unido a la apoferritina
para formar la ferritna y en menor porcentaje bajo
hemosiderina. La ferritina se forma como respuesta a un
aumento del contenido de hierro, se encuentra en casi
todas las células pero predominantemente en las células
precursoras eritroides, los macréfagos y los eritrocitos
(higado, bazo, médula 6sea). La hemosiderina se considera
como una forma degradada de ferritina en la que la proteina
ha perdido parte de su cubierta y se ha aglutinado. Las

células liberan una pequefia cantidad de ferritina a la
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circulacion que suele ser proporcional al contenido de hierro
celular. En casos de déficit se ejerce un efecto inhibitorio y
disminuye la formacién de ferritina y aumentan los
receptores de transferrina y el organismo puede acceder a

estas reservas cuando lo necesita.?*

Balance y regulacién de hierro

El metabolismo se realiza en un circuito cerrado,
presenta tres mecanismos de regulacion: a) Reutilizacion
del hierro de los eritrocitos degradados por los macréfagos
del sistema reticuloendotelial después de 120 dias de vida.
Es liberado y es conducido a la transferrina plasmética
llevando de regreso a los precursores en la médula 6sea o
a otra célula de diferentes tejidos. La distribucién esti
regulada por la sintesis de receptores de transferrina en la
superficie celular. Este sistema de transporte interno no sélo
controla el flujo de hierro a los tejidos sino que previene
efectivamente la formacién de radicales libres. b) El acceso
a la ferritina, proteina de almacenaje a la que se puede
llegar en caso que el organismo lo requiera. c) La
regulacion de absorcion de hierro en el intestino, cuando
bajan las reservas se incrementa la absorcion y cuando
aumentan disminuye la absorcién del metal, sin embargo,
puede realizar el balance hasta cierto punto en el que se

desarrolla la anemia.?



26

6. Correccién de los valores hematoldgicos segun altitud

Las personas que viven en altitudes mayores de 1000
metros tienen valores de hemoglobina y hematocrito
mayores que las personas que residen al nivel del mar. Esta
diferencia se debe a la menor presion parcial de oxigeno a
altitudes altas, a una reduccion de la saturacion de oxigeno
de la sangre y a un incremento compensatorio en la
produccion de eritrocitos para asegurar un abastecimiento
adecuado de oxigeno a los tejidos. De esta forma, la altitud
causa una desviacion generalizada hacia arriba de los

valores de hemoglobina y hematocrito.?®

Esta desviacion puede asociarse con una inhabilidad
para hacer el diagnoéstico de anemia en residentes de
altitudes altas cuando se aplican los criterios de valores
limites del nivel del mar.?* La encuesta de micronutrientes
realizada en Guatemala en 1995, hizo correccion por altitud,
por lo que igualmente se hizo en el presente estudio.?
Existen estudios recientes, en donde se demuestra lo
siguiente: Si una persona vive en la misma altitud y pasan
tres generaciones viviendo en la misma altitud, los valores
hematoldgicos se acercan a los de las personas que viven

al nivel del mar, debido a una adaptacion biologica del

organismo.?®
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7. Anemia en el primer trimestre del embarazo?’

Durante el embarazo normal, existe un aumento
fisiologico drastico en los requerimientos de hierro; sélo
durante el embarazo existe demanda incrementada en el
suministro de hierro. La obligatoria inicial en 0,85 mg/dia
durante el primer trimestre a aproximadamente 7,5 mg/dia
en el tercer trimestre.

En toda la gestacion es aproximadamente 4,4 mg/ dia.
Se ha estimado que el requerimiento total promedio de
hierro durante el embarazo normal es aproximadamente 1
240 mg. Después del parto, la masa de glébulos rojos de la
madre declina hacia los valores previos al embarazo; y se
recicla el hierro de la hemoglobina de los glébulos rojos
eliminados para reponer las reservas corporales de hierro.
En consecuencia, la pérdida neta de hierro, asociada con el
embarazo per se, es menor, aproximadamente 630 mg.
Estos resultados se derivan de estudios realizados en
mujeres que viven a nivel del mar o en altitudes bajas
(menos de 1 500 mg sobre el nivel del mar).

El 70% del &rea total del Perd se encuentra a nivel del
mar o en altitudes bajas. Un 63,5% de la poblacion
(alrededor de 30 millones de habitantes) vive en altitud
menor de 1 500 m.s.n.m. Alrededor de 35% de la poblacion
vive permanentemente en las grandes alturas, las cuales

fluctian entre 1 500 y 4 500 metros sobre el nivel del mar,
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el MINSA ha normado la correcciéon de la fraccion de

hemoglobina segun los metros sobre el nivel del mar.

Clasificacion?®

Existen diferentes formas de clasificar las anemias.
Algunas se basan en el origen de las mismas o bien en los
indices globulares (VCM, HCM, CMHC). Sobre la base de

estos indices, las anemias pueden ser clasificadas como:

a) Normocromicas/ normociticas: Cuando existen valores
normales de los indices globulares. Se observan cuando
existe insuficiencia medular, hemodlisis, aplasia medular,
invasion neoplasica de la médula, enfermedades cronicas,
sindromes mielodisplasicos 0 en hemorragias agudas; el

VCM 80 a 99 fL (femtolitros).

b) Hipocromicas/microciticas: Eritrocitos pequefios y con
una cantidad menor de hemoglobina, observada en la
anemia ferrropénica, por hemorragias crénicas y en la
talasemia. En este tipo de anemias, el VCM es menor a 80

fL el HCM < 25 pg y el CMHC < 31 g/dl.

c) Macrocitica o megaloblasticas: Son debidas muy
frecuentemente a la falta de elementos que maduren y
reduzcan de tamafio al eritrocito, como la vitamina B12 y el
acido folico. También es posible observar anemias con

células muy grandes en el alcoholismo, en insuficiencia
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hepatica, tabaquismo e hipotiroidismo. En este tipo de
anemias el VCM es > 94 micras y el CMHC es > 31 g/dl (6,

13, 24,26).

2.2.2 Resultados perinatales
La anemia se asocia con una alta tasa de parto
prematuro, bajo peso al nacer y una alta mortalidad perinatal

entre ellas el parto pre término.

La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia y la
Organizacion Mundial de la Salud definen el parto pre término
0 prematuro al que se produce entre las semanas 22 y 37 de
gestacion, es decir, entre 154 y 258 dias. Las 22 semanas
completas de gestacion equivalen a fetos con 500 gramos de

peso.?

Clasificacion.- Parto prematuro temprano antes de las 37
semanas, parto prematuro muy temprano, antes de la semana

30, y parto prematuro extremo antes de la semana 26.*°

Factores de riesgo del parto pre término.-Generalmente el
parto pre término tiene causas multifactoriales y constituye
una preocupacion para todos, pues del conocimiento de los
factores causales depende en gran parte la disminucién de su
frecuencia. Las diez patologias maternas mas frecuentemente
asociadas con partos pre términos son la infeccién del tracto

urinario, la hipertensién inducida por el embarazo, ruptura
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prematura de membrana, hipertension crénica, placenta
previa, aloinmunizacion Rh, embarazo multiple, infeccidon

urinaria, sffilis, cardiopatias congénitas y diabetes mellitus.®

La restriccion de crecimiento intra uterino y postnatal
junto al retardo mental, las muertes fetales y las
malformaciones congénitas, estan consideradas dentro del
amplio grupo de los defectos del desarrollo.

Son manifestaciones comunes de procesos aberrantes
que impiden el crecimiento normal del feto. Muchos de estos
procesos han sido dilucidados, mientras que otros
permanecen sin  una clara explicacion. Complejos
mecanismos genéticos y ambientales de origen materno, fetal

y placentario estan involucrados en este fenémeno.*

El bajo peso de nacimiento menor a 2 500 gramos y la
condicion de pequefio para la edad gestacional se asocian
con un aumento de la mortalidad perinatal, morbimortalidad
infantil a corto y largo plazo que incluye un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Es por esto
que la prevencion de estas patologias, cuando es posible, es
de gran importancia clinica y econémica, la cual comprenden
a conocer la etiologia, que es el primer paso para la

prevencion.®®
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2.3 Base tedrica o teoria cientifica que sustenta

Los niveles altos de hemoglobina en las gestantes, reduciria el

flujo Gtero placentario y el crecimiento fetal como consecuencia de

una mayor viscosidad sanguinea, puede ocurrir parto prematuro y

muerte en el feto. En tal sentido, brindar suplementos de hierro a las

gestantes en la altura, deberia estar mejor evaluado si es que la

anemia no esta claramente mostrada.*

2.4 Definicion operacional de palabras clave

2.4.1 Anemia.- Es la disminucibn de la concentracion de

2.4.2

hemoglobina menor de dos desviaciones estandar.*

Resultados perinatales.- Es la consecuencia de una
determinada situacion o de un proceso, aplicado a los recién
nacidos.*®

1. RCIU.- es un término médico que describe el retraso del

crecimiento del feto, haciendo que su peso esté por debajo
del percentii 10 esperado para la respectiva edad
gestacional.

Pre eclampsia.- es una complicacibn médica
del embarazo, y se asocia a hipertension inducida durante
el embarazoy estd asociada a elevados niveles de
proteina en la orina.

Sepsis neonatal.- es unainfeccién, por lo general
bacteriana, que ocurre al recién nacido de menos de 28
dias desde su nacimiento.

Distrés respiratorio.- es una
insuficiencia respiratoria grave, debida a edema pulmonar
no cardiogénico.

Depresion neonatal severa.- clasificacion Apgar de
puntaje 0 a 3 con parametros bajos.
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3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 Método y Nivel de Investigacion

Método: Deductivo, porque fue de lo general a lo particular.

Nivel:*” Relacional, porque relacioné los fenémenos clinicos de la

Anemia Gestacional y los Resultados Perinatales.

El estudio fue de tipo No experimental, tal como lo menciona
Roberto Hernandez Sampieri; fue transversal porque los datos
fueron recolectados en una sola ocasion y retrospectivo porgue los

hechos fueron pasados, anotacion de José Supo.

3.2 Sistema de hipotesis, variables y esquema de disefio
a. Hipotesis

H'.  Hipétesis de Investigacion
Existe relacion entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales.
Hospital Daniel Alcides Carrién — Pasco. Afio 2015.

H®  Hip6tesis Nula
No existe relacion entre la anemia gestacional en la
altura detectado en el | trimestre y los resultados
perinatales. Hospital Daniel Alcides Carrion — Pasco.

Ao 2015.

b. Sistema de variables, dimensiones e indicadores
Variable Independiente: Anemia Gestacional.
Variable Dependiente: Resultados Perinatales.

Variable Interviniente: Edad materna, nivel de altura.
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Esquema del disefio de Operativizacion:

. Definicion . L, . ) )
Variable . Dimension Indicadores Tipo Escala | Valor Final
Operativa
Independiente .
Disminucion de | Clasificacion de la Anemia Leve ]
Anemia los valores de . Anemia Moderada Cualitativo | Nominal | Si
: hemoglobina anemia No
Gestacional Anemia severa
Antes del bart Parto término
ntes del parto
Dependiente RCIU
. SFA
ltados Consecuencia Durante del parto o Cualitativo | Nominal | Si
Resulta de un evento en Obito fetal No
Perinatales el neonato 3 Recién Nacido de bajo
Después del parto peso
Apgar patolégico
5000 msnm
Interviniente
MSNM Altura 4 000 msnm cuantitativo | Ordinal | Factor de
Altura 3000 msnm correccion
2 000 msnm

c) Disefio: Descriptivo, Segln el Autor José Supo,® este disefio se
originaron en el campo de las ciencias de la salud, inicialmente
planteando el estudio de los eventos adversos a la salud en

poblaciones humanas.

Diagrama:

M
Ox_ _._ . _ ro e Qy
M= Muestra

Ox= Anemia Gestacional
Oy= Resultados Perinatales

r = Representa la relacion de ambas variables
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3.3 Técnicas e Instrumentos
a. Plan de recoleccién y organizacion de datos:

1. Autorizacion, se gestiond los permisos respectivos a la
Direccion del Hospital D.A. Carrién de Pasco y a la Jefatura
del Servicio de Obstetricia.

2. ldentificacién de casos, se identificé a las pacientes en la
base de datos SNIP, para ello se revisaran inicialmente las

historias clinicas para verificar los datos por cada paciente. .

3. Seleccion de participantes, se procedio a seleccionar segun

criterios de inclusion.

4. Aspectos éticos
La presente investigacion se realizd6 respetando las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud con proteccion de seres humanos sujetos a
investigacion, clasificadas “Ningun Riesgo”. La investigacion
gue involucra la coleccion o estudio de datos existentes,
documentos, archivos, especimenes patoldgicos, sélo si estas
fuentes estan publicamente disponibles o si la informacion es
recolectada en una manera que no permita que los
participantes sean identificados directa o indirectamente.
"Datos Existentes" en el momento en que el investigador

desarrolla un proyecto de investigacion.®
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Aplicacion de instrumentos, para la recoleccion de datos,
se capacito a profesionales independientes; las que
posteriormente llenaron los instrumentos de recoleccion de

datos.

Digitacién, una vez obtenida la informacion fue digitada en
una base de datos en Microsoft Excel, la cual fue ingresada
diariamente, para luego analizarlo mediante el programa

estadistico IBM-SPSS version 20.

Archivo, toda la documentacién es custodiada por la

investigadora.

Interpretacion de datos y resultados:

Se realizé la revisibn de los datos, donde se examind en
forma critica, cada uno de los instrumentos a utilizar;
asimismo, se realiz6 el control de calidad a fin de hacer las
correcciones necesarias. Seguido a ello, se efectu6 la
codificacion de los datos, de acuerdo a las respuestas
esperadas en los instrumentos respectivos, segun las
variables del estudio. Después de ello, se llevd a cabo la
clasificacion de los datos de acuerdo a las variables de forma
categorica, numérica y ordinal. Finalmente, se presentan los
resultados en tablas académicas y en figuras de las variables

en estudio.
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9. Anadlisis y datos, prueba de hipotesis
Andlisis descriptivo. Se analizO6 de acuerdo a las
caracteristicas de cada una de las variables.
Andlisis inferencial. Se consideré la prueba no paramétrica
de X2, para variables dicotémicas, teniendo en cuenta el valor
de la significancia estadistica p < 0, 05. Especificamente al
analisis inferencial, que se describe a continuacion:
Nivel de significancia, el nivel de confianza, es del 95% (en
términos de unidad 0,95) cuyo Z (o valor tipificado) es 1,96 y
el 5% de error estandar.
Eleccion de la prueba estadistica, el estadistico de prueba
elegido serd el Chi cuadrado de asociacién, segun
frecuencias esperadas; este estadistico de contraste se
empled tanto para identificar diferencias entre las variables
dicotémicas en tabla 2x2.
Toma de la decision, luego de desarrollar la prueba
estadistica elegida, decidimos rechazar o aceptar la hipotesis
nula, en funcion al p-valor mayor a la significacién estadistica

(@ =5%).

Formulacion de hipétesis

Ho: No existe relacion entre las dos variables.

Hi: Existe relacion entre las dos variables.
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b. Recoleccion y organizacién de datos
Recoleccion de datos:
Técnica: Estudio documental de las Historias Clinicas Maternas,
Historias Clinica Fetales y SIP.
Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos, para describir los
hechos tras de los datos, las historias clinicas perinatales estan
validadas, aprobadas y con la confiabilidad que le confiere el

Ministerio de Salud del Peru.

c. Interpretacién de datos y resultados
En la investigacion, se utilizo la distribucion de frecuencias,

medidas de tendencia central y medidas de variabilidad.

3.4 Cobertura de estudio
a. Poblacion o casos
Estuvo constituida por las gestantes con anemia que fueron 105

en el ano 2015.

b. Muestra
Para la seleccion de la muestra se utilizé el célculo muestral
para la poblacion finita y conocida, utilizado para investigaciones
con disefio Descriptivo, anotacion de Roberto Hernandez; se

aplico la siguiente formula:
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Férmula alfa:

Z,-N-p-q
nh= ) 2
F(N-D+Z,"pog

Doénde:

n: tamafio muestral = ?

N: tamafio de la poblacion = 105

z: valor de distribucién de gauss: za= 0,05 = 1,96

p: prevalencia esperada del pardmetro a evaluar: 10% =1
Q:1l-p(sip=50%,q=50%)=1

i error que se prevé cometer si es del 10 %: i = 0,01

n = 1,962 *105*0,5*0,5
0,01(105-1)+ 1,962*0,5*0,5

n = 100,842 = 44,03
2,0004
n = 44 gestantes

Caracteristicas de la Poblacion:

1. Criterios deinclusién

Gestantes atendidas en el Hospital DA Carriéon Pasco

Gestantes que viven en Cerro de Pasco.

Registros de gestantes en el | trimestre.

Registros de gestantes con anemia y correccion.

2. Criterios deinclusion

Gestantes con referencia.

Gestantes que viven fuera la jurisdiccion Pasco.

Registros de gestantes en el Il y Il trimestre.

Registros de gestantes sin anemia con correccion.
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Muestreo
Probabilistico bajo la modalidad de aleatoria simple.

Unidad de Anélisis

Gestante.

Unidad de Muestreo
Gestante con anemia.

Marco Muestral
Relacion de gestantes con anemia.

c. Delimitacidon geografico, temporal y tematica
El estudio se llevd a cabo en el Hospital Daniel A. Carrion de

Cerro de Pasco, localizado en el Departamento de Pasco.
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4. RESULTADOS

4.1Presentacion de Resultados en concordancia con las variables y

EDAD

objetivos.
Los resultados son sistematizados en cuadros estadisticos y graficos
los mismos que facilitaran el analisis e interpretacion de los datos.
TABLA N° 01
EDAD

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

MINIMO ‘ MAXIMO‘ MEDIA ‘ MODA ‘ TOTAL

16 ANOS 43 ANOS ‘ 25 ANOS ‘ 18 ANOS ‘ 44

Fuente: Ficha de registro

FIGURA N° 01

EDAD GESTANTES | TRIMESTRE CON ANEMIA RADICAN EN ALTURA

45

40

35

30

25

20

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla y figura N° 01, muestran que, la edad de las gestantes

estudiadas presentaron una composicion minima de 16 aflos y maxima de

43 afos; la edad promedio 25 afios; la edad que se repite mas 18 afios.
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TABLA N° 02
PROCEDENCIA
CATEGORIA N° %
PROVINCIAL 06 14
DISTRITAL 38 86
TOTAL 44 100
Fuente: Ficha de registro
Figura N° 02

PROCEDENCIA DE GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA RADICAN EN ALTURA

100 |

80 -

60 -

Porcentaje

40-

20 -

DISTRITAL

PROCEDENCIA

Porcentaje en todos los datos.

ANALISIS E INTERPRETACION

PROVINCIAL

La tabla y figura N° 02, muestran que, el 38 (86%) de gestantes

estudiadas son de procedencia de los distritos de jurisdiccion de Pasco, el

06 (14%) de la zona provincial.
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TABLA N° 03

ESTUDIOS
CATEGORIA N° %
PRIMARIA 07 16
SECUNDARIA 28 64
SUPERIOR 04 09
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 05 11
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 03

ESTUDIOS DE GESTANTES | TRIMESTRE CON ANEMIA RADICAN EN ALTURA

30

Z5 64%
20
o
(]
2
c
)
O
10
5 .\
0
PRIMARIA SECUNDARIA

ESTUDIOS

ANALISIS E INTERPRETACION

9%

SUPERIOR

11%

SUPERIOR NO UNIVERSITARIA

La tabla y figura N° 03, muestran que, el 07(16%) de gestantes

cuentan con estudios de primaria, el 28 (64%) secundaria, 4(9%) superior y

5(11%) superior no universitaria.
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TABLA N° 04

ESTADO CIVIL
CATEGORIA N° %
CASADA 05 11
CONVIVIENTE 32 73
SOLTERA 07 16
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 04

ESTADO CIVIL DE GESTANTES I TRIMESTRE CON ANEMIA RADICAN EN ALTURA

35

30

25

Conteo

ANALI

20 -

11%

16%

CASADA CONVIVIENTE
ESTADO CIVIL

SIS E INTERPRETACION

SOLTERA

La tabla y figura N° 04, muestran que, el 05 (11%) de gestantes

estudiadas son de estado civil casada, el 32 (73%) conviviente y 07 (16%)

soltera.
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TABLA N° 05

ANTECEDENTE OBSTETRICO: GESTA

CATEGORIA N° %
NINGUN 14 32
UN 17 39
DOS 06 14
TRES 06 14
CUATRO 00 00
CINCO 01 01
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 05

GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA QUE RADICA EN ALTURA - AO NUMERO DE GESTACIONES
Normal

Media 1182
Desv.Est. 1167
N 44

Frecuencia

2 5
GESTAS

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla y figura N° 05, muestran que, el 14 (32%) de gestantes
estudiadas no tienen como antecedente embarazo, el 17 (39%) un
embarazo, el 06 (14%) dos embarazos, 06 (14%) tres embarazos, no se

presentaron de cuatro embarazos y 01 (1%) cinco embarazos.
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TABLA N° 06
ANTECEDENTE OBSTETRICO: ABORTO

CATEGORIA N° %
NINGUN 40 91
UN 04 09
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 06

GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA QUE RADICA EN ALTURA - AO ABORTO
Normal

Media 0.09091
Desv.Est. 0.2908
N 44

60 -

50 -

Frecuencia

ABORTO

ANALISIS E INTERPRETACION
La tabla y figura N° 06, muestran que, el 40 (91%) de gestantes
estudiadas no tienen como antecedente aborto, el 01 (09%) un aborto.
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TABLA N° 07

ANTECEDENTE OBSTETRICO: PARTO EUTOCICO.

CATEGORIA N° %
NINGUN 17 39
UN 16 36
DOS 07 16
TRES 03 07
CUATRO 01 02
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 07

GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA QUE RADICA EN ALTURA - AO PARTO EUTOCICO
Normal

Media 0.9773
Desv.Est. 1023
N 44

Frecuencia

-1 2
PARTOS

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla y figura N° 07, muestran que, el 17 (39%) de gestantes
estudiadas no tienen como antecedente parto, el 16 (36%) un parto, el
07(16%) dos partos, el 03 (7%) tres partos y 01 (2%) cuatro partos.
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TABLA N° 08

ANTECEDENTE OBSTETRICO: NUMERO DE CESAREA.

CATEGORIA N° %
NINGUN 37 84
UN 06 14
DOS 01 02
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 08

GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA QUE RADICA EN ALTURA- AO CESAREA
Normal

40 - Media 0.1818
Desv.Est. 0.4458
N 44

30

Frecuencia
N
o

1 2
CESAREA

ANALISIS E INTERPRETACION
La tabla y figura N° 08, muestran que, el 37 (34%) de gestantes
estudiadas no tienen como antecedente cesarea, el 06 (14%) una cesarea,

el 01(02%) dos cesareas.
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ANTECEDENTE OBSTETRICO: HIJO NACIDO MUERTO.

CATEGORIA N° %
NINGUN 43 98
UN 01 02
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 09

GESTANTE | TRIMESTRE CON ANEMIA QUE RADICA EN ALTURA AO NACIDO MUERTO

Normal

60 |

50 -

40-

30

Frecuencia

20

1 2
NACIDOS MUERTOS

ANALISIS E INTERPRETACION
La tabla y figura N° 09, muestran que, el 43 (98%) de gestantes

————— |

Media 0.04545
Desv.Est. 0.3015
N 44

estudiadas no tienen como antecedente hijo nacido muerto, el 01 (02%) un

hijo nacido muerto.
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TABLA N° 10
GRADO DE ANEMIA

CATEGORIA Ne° %
LEVE (9 a 11 gr./dl) 41 93
MODERADA (7 a 9 gr./dl) 03 07
SEVERA ( < 7 gr./d) 00 00
TOTAL 44 100

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 10

GESTANTE | TRIMESTRE SEGUN GRADO DE ANEMIA

40

30
93%

20

Conteo

7%

LEVE MODERADO
GRADO DE ANEMIA

ANALISIS E INTERPRETACION
La tabla y figura N° 10, muestran que, el 41 (93%) de gestantes
estudiadas tienen grado de anemia considerada como leve, el 03 (07%)

anemia moderada y ningun caso de anemia severa.
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TABLA N° 11
RESULTADOS PERINATALES EN LA DIMENSION ANTES DEL PARTO

CATEGORIA N° % RR
RCIU 05 11 4,56
PARTO PRE TERMINO 04 09 3,65
CESAREA ITERATIVA 04 09 3,65
PRE ECLAMPSIA SEVERA 03 07 2,73
RPM PROLONGADO 02 05 1,82
SFA 02 05 1,82
PPT 01 02 0,91
PELVIS ESTRECHA 01 02 0,91
OLIGOAMNIOS SEVERO 01 02 0,91
OLIGOAMNIOS MODERADO 01 02 0,91
ECAMPSIA 01 02 0,91
NINGUNA PATOLOGIA 17 39 -

TOTAL 44 100 -

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 11
RESULTADOS PERINATALES DIMENSION ANTES DEL PARTO DE GESTANTES CON ANEMIA | TRIMESTRE
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ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla y figura N° 11, muestran que, el 17 (39%) de gestantes
estudiadas no presentaron resultados perinatales patolégicos antes del
parto, el 05 (11%) presentaron RCIU, 04 (09%) embarazo pre término, 03
(07%) y otras patologias de porcentajes menores.



TABLA N° 12

51

RESULTADOS PERINATALES EN LA DIMENSION DURANTE EL PARTO

CATEGORIA N° % RR
PARTO EUTOCICO 23 52 -
CESAREA 21 48 19,17
TOTAL 44 100 ;
Fuente: Ficha de registro
Figura N° 12

RESULTADOS PERINATALES DIMENSION DURANTE EL PARTO DE GESTANTES CON ANEMIA | TRIMESTRE

25 |

20 -

Conteo

CESAREA

DURANTE EL PARTO

ANALISIS E INTERPRETACION
La tabla y figura N° 12, muestran que, el 23 (52%) de gestantes

PARTO EUTOCICO

estudiadas no presentaron resultados perinatales patolégicos durante el

parto, produciéndose el parto eutdcico

produciéndose cesérea en estos casos.

y 21 (48%) parto patologico
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TABLA N° 13
RESULTADOS PERINATALES EN LA DIMENSION DESPUES DEL PARTO

CATEGORIA N° % RR
SEPSIS NEONATAL 04 09 3,65
DISTRES RESPIRATORIO 04 09 3,65
DEPRESION SEVERA 03 07 2,73
DEPRESION MODERADA 02 05 1,82
EMH 02 05 1,82
RCIU 02 05 1,82
RN FALLECIDO 02 05 1,82
PRE TERMINO 01 02 0,91
LESION FARINGEA 01 02 0,91
LABIO LEPORINO 01 02 0,91
NINGUNA PATOLOGIA 22 49 -

TOTAL 44 100 -

Fuente: Ficha de registro

Figura N° 13
RESULTADOS PERINATALES DIMENSION DESPUES DEL PARTO DE GESTANTES CON ANEMIA | TRIMESTRE
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DESPUES DEL PARTO

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla y figura N° 13, muestran que, el 22 (49%) de gestantes
estudiadas no presentaron resultados perinatales patoldgicos después del
parto, el 04 (09%) sepsis neonatal, el 04 (09) sindrome de distrés
respiratorio, el 03 (07%) depresion severa y otras patologias de porcentajes

menores.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS
5.1Verificacion o contrastacion de la hipotesis, objetivos y problema

CUADRO N° 01
RELACION ESTADISTICA ENTRE LA ANEMIA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO Y LA PATOLOGIA PRESENTE.

La comprobacion de la hipétesis, fue mediante el riesgo relativo:

PATOLOGIA N

< SI NO 44
5

2 SI 22 01 23
<

NO 01 20 21

RR= _22/23 = 0,956 = 20,340
01/21 0,047

Interpretacion.- El riesgo relativo es igual a 20,340 de la tabla, significa que
los fetos expuestos a la anemia durante el embarazo tiene veinte veces mas
de probabilidad de tener patologia presente, denominada morbimortalidad
neonatal, por lo tanto es rechazada la hipétesis nula y aceptada la hipotesis
de investigacion que: existe relacion entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales. Hospital Daniel

Alcides Carrion — Pasco. Ao 2015.
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CUADRO N° 02
GESTANTES CON ANEMIA EN ESTUDIO Y RESULTADOS PERINATALES
HOSPITAL D.A.C. PASCO. ANO 2015.

RESULTADOS PERINATALES PATOLOGICOS

Gmgl\algE ANTES DURANTE DESPUES TOTAL
N % N % N % N | %
LEVE 26 | 59 | 20 | 46 | 20 | 44 | 41 | 93
MODERADA | 01 | 02 | o1 | 02 | 02 | o7 | 03 | o7
SEVERA 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00
NOAPLICA | 17 | 39 | 23 | 52 | 22 | 49 | 00 | 00
TOTAL 44 | 100 | 44 | 100 | 44 | 100 | 44 | 100
Estadistica

ANALISIS E INTERPRETACION
EL cuadro N°01, muestran que, las gestantes estudiadas con anemia
leve presentaron resultados perinatales patoldgicos, el 26 (59%) antes del

parto, el 20 (46%) durante el parto, el 20 (44%) después del parto.
Asi mismo muestra que, las gestantes estudiadas con anemia
moderada presentaron resultados perinatales patologicos, el 01 (02%) antes

del parto, el 01 (02%) durante el parto, el 02 (07%) después del parto.

En la clasificacion de anemia moderada no se presentaron casos.
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CUADRO N° 03
GESTANTES CON ANEMIA EN ESTUDIO Y RESULTADOS PERINATALES

ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL PARTO.
HOSPITAL D.A.C. PASCO. ANO 2015.

Chi-cuadrada Grados de Chi cuadrado | Chi-cuadradade
de Pearson libertad Tabular a tas a-(-je
verosimilitud
29,186 13 12,34 14,98
0,463 1 0,455 0,469
13,577 11 10,341 14,001
Estadistica

ANALISIS E INTERPRETACION

EL cuadro N°02, muestran los resultados de la prueba estadistica del
Chi cuadrado de asociacion, de las gestantes estudiadas con anemia y los
resultados perinatales, antes del parto el Chi cuadrado calculado = 29,186
es > 12,34 Chi cuadrado tabular; durante el parto el Chi cuadrado calculado
= 0,463 es > 0,455 Chi cuadrado tabular; después del parto el Chi cuadrado
calculado = 13,577 es > 10,341 Chi cuadrado tabular; motivo por el cual se
acepta la hipotesis de investigacion que afirma: la relacién entre la anemia
gestacional en la altura detectado en el | trimestre y los resultados

perinatales. Hospital Daniel Alcides Carrion — Pasco. Afio 2015.
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5.2Nuevos planteamientos
Las gestantes estudiadas que presentaron anemia gestacional en el |
trimestre del embarazo, presentan un porcentaje bastante elevado de
morbilidad tanto en el embarazo, en el parto y en el neonato.

En la presente investigacion se encuentra dos muertes
perinatales a causa de una eclampsia y una sepsis neonatal; la
morbilidad es preocupante como sepsis neonatal, depresion severa y
moderada al momento de evaluacion del Apgar.

Restriccion de crecimiento intrauterino, tiene un riesgo relativo
de 4,56 que lo hace cuatro veces mas vulnerable al feto cuando la
gestante tiene anemia, al respecto el autor Gustavo Gonzales
menciona que la anemia moderada esta relacionada con fetos
pequefios para la edad gestacional, cuando la gestante vive en altura
y es usuaria de la biomasa en la cocina.

Asi mismo Gustavo Gonzales se refiere al parto pre término
gue se relaciona con la anemia moderada, encontrando en esta
investigacion un RR 3,65 lo cual hace vulnerable al producto tres
veces mas.

En cuanto a pre eclampsia severa 2,73 encontramos la
posibilidad de riesgo de casi tres vece; ambas patologias estan
relacionadas al encontrado por la investigadora Carla Gonzales
Hierro, donde manifiesta que la anemia moderada fue factor de riesgo

para morbilidad y mortalidad materna neonatal.
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En cuanto a la cesarea se encontrd un riesgo relativo de 19,17
lo cual nos indica diecinueve veces de posibilidad de sufrir un dafio en
la salud reproductiva de la madre. Asi mismo sepsis neonatal y el
distrés respiratorio RR 3,65 y la depresion severa RR 2,73; en ambos
casos existe la posibilidad elevada de un riesgo en su salud, la cual
es congruente con los resultados encontrados por la investigadora
Vilma Tapia y et al., donde refiere que el efecto negativo de la mayor
concentracion de hemoglobina durante la gestacion parece
relacionarse con una mayor viscosidad de la sangre y con ello, un
menor flujo sanguineo Utero-placentario cuando la gestante cursa con
anemia moderada y vive en zona de altura como la Ciudad de Cerro
de Pasco.

Las razones que nos llevaron a la investigacion estan
motivadas a que las gestantes viven a mas de cuatro mil metros
sobre el nivel del mar, con una concentracion de policitemia y la
norma técnica que sugiere el factor de correccion, siendo asi es de
notar en los resultados que se encuentra porcentaje mayoritario de
anemia leve y solo tres casos de anemia moderada; la hipétesis no
revela que existe relaciéon entre la anemia y los resultados perinatales
en este caso patolégicos; lo cual demostraria que la carencia de
oxigeno por la altura estaria afectando gravemente la salud sobre
todo del neonato; existe investigaciones controversiales que
manifiestan que no; planteamos nuevas investigaciones prospectivas
y de seguimiento de los productos cuya madres presentaron anemia

durante el embarazo en el | trimestre y radican en altura.



59

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1Conclusiones
Segun los objetivos y variables se llegaron a las siguientes

conclusiones:

1. Segun la edad de la gestante en estudio el promedio es de 28
afos, mientras que la frecuente es de 18 afios, la minima fue 16
afos y la maxima de 43 afos. La procedencia fue el 86% de los
distritos aledafos. Los estudios clasificados como de secundaria
llegaron hasta un 64%, pero una cifra preocupante con soélo
primaria fue del 16%. El estado civil conviviente en el 73%.

2. En los antecedentes obstétricos de importancia identificamos
primera gestacion en el 39%. S6lo hubo un caso de aborto. La
paridad fue mayor en primigestas el 39%. La cesarea estuvo
presente en el 14% como antecedente. Hubo sélo un nacido
muerto.

3. Clasificamos los casos de anemia segun los indicadores en leve
moderada y severa, presentandose en un 93% la leve.

4. Identificamos los resultados perinatales en antes, durante y
después del parto; el 11% antes del parto fue la restriccion de
crecimiento intra uterino, seguido de embarazo prematuro; durante
el parto la ceséarea estuvo presente en un 48% muy por encima de
la cifra recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud, que
es del 15%; después del parto se identificaron mayoritariamente a
neonatos con sepsis, distrés respiratorio entre otras patologia y

dos casos de neonatos muertos.
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5. Hallamos el riesgo relativo antes, durante y después del parto,
encontrando en el antes: RCIU 4,56. Parto pre término 3,65. Pre
eclampsia severa 2,73. Durante: cesarea 19,17. Después: sepsis
neonatal 3,65. Distrés respiratorio 3,65. Depresion severa 2,73.
Asi mismo en conjunto el Riesgo Relativo de la gestante de vivir
en altura y tener anemia la hace RR 20, 340 mas vulnerable a

sufrir un dafio en su salud.

Segun la prueba de hipétesis obtuvimos el resultado con el riesgo
relativo RR la probabilidad de veinte veces de hacer morbimortalidad
neonatal cuando la gestante tienen anemia durante el | trimestre del
embarazo; también se trabajé con el Chi cuadrado, teniendo como
resultado que el X*calculado es mayor que el Chi cuadrado tabular,
aceptando que la relacion entre la anemia gestacional en la altura
detectado en el | trimestre y los resultados perinatales. Hospital Daniel

Alcides Carrién — Pasco. Ao 2015.
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6.2Recomendaciones
A los Profesionales Gineco Obstetras del Hospital Daniel A. Carrion
de Pasco:
1. Realizar actividades y programas educativos para la gestante,

sobre el uso de los alimentos ricos en proteinas de origen animal.

2. Ante los antecedentes obstétricos patoldgicos, realizar
sectorizacion con responsabilidad para el control adecuado de la

gestante.

3. El 93% de casos de anemia leve se puede mejorar mediante
programas de nutricién a la gestante, un llamado a las autoridades

responsables del sector salud.

4. Ante los resultados perinatales patolégicos preocupantes, cumplir
las normas técnicas aplicados por el Ministerio de Salud del Perd,

y trabajar con el equipo multidisciplinario en alto riesgo obstétrico.
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APENDICE Y ANEXOS

INSTRUMENTO
(©70To [T [ TR Fecha: __ /

TITULO DE LA INVESTIGACION:

RELACION ENTRE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LA ALTURA DETECTADO EN EL I
TRIMESTRE Y LOS RESULTADOS PERINATALES. HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION — PASCO. ANO 2015.

OBJETIVO: Determinar la relacion entre la anemia gestacional en altura y
los resultados perinatales.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES:

A. ASPECTOS SOCIALES:
Procedencia
1. Lugar donde vive:
Rural ( ) Urbana ()

Estado Civil
2. Condicion Civil:

Casada ( ) Soltera ( ) Conviviente ()

B. ASPECTOS DEMOGRAFICOS:
Edad materna
3. Afios cumplidos a la fecha:

15 a 19 afios

20 a 24 afos

25 a 29 afnos

30 a 34 afos

35 a 39 afos

39 a mas

~ooo0op

Instruccion
4. Estudios cumplidos:
a. Analfabeta
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior Técnico
e. Superior Universitario
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Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Paridad
5. NUmero de partos:
a. Primipara
b. Multipara

Gestas

Cesarea con anterioridad
8. Cesareas

a. Si

b. No

Fetos muertos

9. Nacidos muertos
a. Si
b. No

Atencion pre natal

10. CPN:
a. Sin control pre natal
b. Controlada
c. No controlada

[II.LANEMIA EN ALTURA:

Clasificacion:

11. Anemia Gestacional con correccion segin norma técnica:
a. Leve Si() No()
b. Moderad Si( ) No( )
c. Severa Si( ) No()

V. RESULTADOS PERINATALES:

12. Morbimortalidad Perinatal:
d. Parto pre termino Si() No()
e. RCIU Si() No()
f. R.N. Bajo peso Si() No()
g. Apgar patoldgico Si() No()
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h. SFA
i. Obito fetal
J. Oftros:.......

MATRIZ DE CONSISTENCIA

RELACION ENTRE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LA ALTURA DETECTADO EN EL |
TRIMESTRE Y LOS RESULTADOS PERINATALES.
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION — PASCO. ANO 2015.

. VARIABLES E < .
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES DISENO METODOLOGIA
Problema Objetivo Hipotesis Variable Tipo de | Poblacion
General: General: Investigacion: independiente: estudio Muestra
Existe relacion entre | Anemia gestacional No La poblacion de
¢Cual es la | Determinar la | la anemia experimental, estudio:

relacion entre la
anemia
gestacional en la
altura  detectado
en el | trimestre y
los resultados
perinatales.
Hospital Daniel
Alcides Carrién —
Pasco. Afio 20157

relacion entre la
anemia
gestacional en la
altura detectado
en el | trimestre y
los resultados
perinatales.
Hospital  Daniel
Alcides Carrion —
Pasco. Afio 2015.

gestacional en la
altura detectado en
el | trimestre y los
resultados

perinatales. Hospital

Daniel Alcides
Carrion - Pasco.
Afio 2015.

Indicadores:

1. Anemialeve

2. Anemia
moderada

3. Anemia severa

Objetivos
Especificos:

1. Identificar los
datos
generales.

2. ldentificar los
antecedentes
obstétricos de
la  poblacién
objeto de
estudio.

3. Clasificar los
casos de
anemia segun
la norma
técnica en el
primer
trimestre.

4. ldentificar los
resultados
perinatales de
madres  con
anemia en el
primer
trimestre.

Hipotesis Nula:

Existe relacién entre
la anemia
gestacional en la
altura detectado en
el | trimestre y los
resultados

perinatales. Hospital

Daniel Alcides
Carrion - Pasco.
Afio 2015.

Variable
Dependiente:
Resultados
perinatales

Indicadores:

1. Parto
término

2. RCIU

3. Otros

4. Mortalidad
neonatal

pre

retrospectivo y
transversal
Nivel de
estudio
Relacional

Método de
investigacion
Deductivo:
Porque ira de
lo general a lo
particular.

Disefio
Descriptivo

Estuvo
constituido por 44
gestantes

Tipo de
muestreo

Probabilistico,
aleatorio simple

Técnicas
Analisis
documental
porque
centraremos la
atencion en
produccién
documental que
se genera
diariamente Y,
conocer su
existencia
instrumentos
Ficha de
recoleccion de
datos porque
serd un medio

para describir los
hechos que estan
tras los datos......
(fuente)
Estadistico de
prueba:
Regresion lineal




