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RESUMEN

La anemia se considera un problema nutricional frecuente en la poblacion
mundial, especialmente en grupos vulnerables; siendo el embarazo uno de
estos grupos, lo cual puede conllevar a consecuencias en el recién nacido, por
lo que en el presente estudio se propuso como objetivo determinar si la anemia
materna es una condicién asociada a prematuridad en recién nacidos atendidos
en el Hospital Apoyo lquitos durante el afio 2017. EI presente estudio fue de
tipo analiticos, no experimental, observacional, retrospectivo, de casos y
controles. La poblacion incluyé 30 casos de recién nacidos prematuros,
tomandose 3 controles por cada caso. Entre los resultados se menciona que la
anemia materna se presento en el 53,3 % de casos y 20% en el grupo
control. El analisis de datos del presente estudio muestra que la anemia
materna incrementa en 5 veces el riesgo de tener un recién nacido prematuro
(valor p menor de 0.05), con un intervalo de confianza que va desde 1, 889 a
11, 064. Los casos de anemia materna moderada y severa encontrados no
cumplieron con los criterios de seleccion, por lo que no se logré determinar la
asociacion de estos con recién nacidos prematuros, siendo esto una limitacion

del estudio.

Del presente estudio se concluye que la anemia materna es un factor de
riesgo asociado a prematuridad en recién nacidos atendidos en el Hospital

Apoyo lquitos durante el afio 2017.

Palabras clave: Anemia Materna- Prematuridad - Hospital Apoyo Iquitos



ABSTRACT

Anemia is considered a frequent nutritional problem in the world population,
especially in vulnerable groups; pregnancy being one of these risk groups, which
can lead to consequences in the newborn, so in the present study was proposed
as an objective to determine if maternal anemia is a condition associated with
prematurity in newborns treated at the Hospital Iquitos support during the year
2017. The present study was of a non-experimental, observational, analytical,
retrospective, case-control type. The population included 30 cases of premature
newborns, taking 3 controls for each case. Among the results it is mentioned that
maternal anemia occurred in 53, 3 % of cases and in the control group in 20 %.
The data analysis of the present study shows that maternal anemia increases on
average 5 times the risk of having a premature newborn (p-value less than 0.05),
with a confidence interval ranging from 1, 889 to 11, 064. cases of moderate and
severe maternal anemia found did not meet the selection criteria, so it is not
possible to determine the association of these with premature newborns, this

being a limitation of the study.

The present study concludes that maternal anemia is a risk factor associated
with prematurity in newborns treated at the Hospital Apoyo Iquitos during the
year 2017.

Key words: Maternal Anemia - Prematurity - Hospital Support Iquitos



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La anemia es considerada un problema nutricional frecuente en la poblacion,
especialmente en grupos vulnerables de paises en vias de desarrollo; siendo

el embarazo uno de estos grupos por los altos requerimientos de hierro que

demanda; lo cual se ve asociado a un desarrollo no adecuado del neonato .

El dltimo registro a nivel nacional con el que se cuenta sobre la prevalencia de
anemia en gestantes fue realizado el afio 2015 y abarcé a las gestantes
atendidas dentro de los establecimientos del ministerio de salud mediante el
Sistema de Informacion de Estado nutricional, el cual fue un estudio transversal
gue analizé 280 000 registros y donde los resultados mostraron una prevalencia
del 24% de anemia en las gestantes a nivel nacional ,ademas de un grado de
variabilidad notoria de dicho valor dentro de los diferentes departamentos,
siendo los de la region sierra aquellos con mas alta prevalencia en
contraposicion a los valores de Lima Metropolitana (18%) ; haciendo especial
mencion al departamento de Huancavelica, que presentd la mayor prevalencia
de anemia durante el embarazo (48%) , seguido de Puno con (46%);aunque es
preciso mencionar la existencia de una disminucion lenta pero constante en
los registros anuales de prevalencia nacional de anemia en gestantes que
comenz6 con un valor del 27% en el afilo 2009 y ha ido declinando a razon de
0.5% aproximadamente durante cada afo. Otros estudios mencionan que la
prevalencia de anemia materna afecta a casi la mitad de todas las embarazadas

en el mundo: al 23% de las gestantes de paises desarrollados y el 52% en

naciones en vias de desarrollo 2.

La razon de mortalidad materna en los paises en vias de desarrollo para el
2015 fue de 239 por 100 000 nacidos vivos; estudios retrospectivos
muestran una relacion entre esta mortalidad y la presencia de anemia en las
gestantes; es decir, la anemia durante el embarazo incrementa el riesgo de
mortalidad materna®. En nuestro pais 24 de cada 100 mujeres gestantes tienen
problemas de anemia durante su embarazo, siendo estos valores mayores en
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zonas rurales, probablemente por el bajo consumo de hierro que conllevan a
niveles disminuidos de hemoglobina; constituyendo un problema de salud
publica que contribuye sustancialmente al aumento de las morbimortalidad
materna y perinatal asociadas a prematuridad. En relacién a las tasas de
supervivencia de los prematuros, estos muestran notables diferencias entre los
diversos paises del mundo dependiendo de los recursos economicos. Mas de
un millon de nifios prematuros fallecen cada afio debido a complicaciones

durante el parto. A nivel mundial, la prematuridad es primera causa de

mortalidad en los nifios menores de cinco afios “.

Toda gestante tiene la necesidad de un estado nutricional adecuado, no
solamente por su propia salud, sino también para disminuir el riesgo de un
resultado perinatal no favorables para el recién nacido, como lo es el parto
prematuro. Dentro de los problemas maternos que se han relacionado al parto
prematuro podemos mencionar a la anemia materna. A pesar de la evidencia

mostrada desde hace varios afos, aun no se ha establecido una relacién

causal directa entre la anemia materna y el parto prematuro . En relacién al
sexo, tampoco se ha establecido una relacion causa-efecto estadisticamente

significativa.

Se considera prematuro a todo neonato que nace antes de las 37 semanas de
gestacion cumplidas. La prematuridad se asocia con alrededor de 1/3 de todas
las muertes infantiles y representa aproximadamente el 45% de los recién
nacidos con paralisis cerebral infantil (PCI), el 35% de los recién nacidos con
discapacidad visual, y el 25% de los recién nacidos con discapacidad cognitiva
0 auditiva; mencionando ademas que presentan un mayor riesgo de presentar
varias complicaciones, como lo son la enfermedad de membrana hialina,
taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria,
inestabilidad de la temperatura, ictericia, dificultad para la alimentacién y
estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos neonatales. Dichas

complicaciones contribuyen al incremento de la tasa de morbi-mortalidad
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infantil en comparacién con los recién nacidos a término, puesto que el riesgo

de complicaciones aumenta a menor edad gestacional °.

El Hospital Apoyo Iquitos brinda atencion a una poblacién de bajo nivel
socioecondmico, proveniente de zonas urbanas marginales y rurales, en los
cuales se presenta con frecuencia el nacimiento de neonatos prematuro y
gestante con diagndsticos de anemia. Por otro lado, no se han reportado
estudios locales que analicen la asociacion de estas dos variables como relacion
causa- efecto sin la intervencion de otros factores; y teniendo en cuenta las
consecuencias ya mencionadas que se pueden presentar en el recién nacido
prematuro y la gran incidencia del problema de la anemia materna, se plantea

el siguiente estudio.

2. FORMULACION DEL PROBLEMA
Problema general:

¢, Cual es la asociacion que existe entre la anemia materna y la prematuridad en
recién nacidos atendidos en el Hospital Apoyo lquitos “Cesar Garayar Garcia” -
20177

Problemas especificos:

= (Es el sexo del neonato un factor asociado a prematuridad - Hospital Apoyo
Iquitos “Cesar Garayar Garcia” 20177

= ;Cual es la frecuencia de anemia materna en relacion al sexo de los recién
nacidos atendidos en el Hospital Apoyo lquitos “Cesar Garayar Garcia” 20177

= (;Cudl es la frecuencia de anemia materna en recién nacidos prematuros
atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia” 20177

= ;Cual es la frecuencia de anemia materna en recién nacidos a término
atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia” 2017?

= ¢ Existe asociacion al comparar las frecuencias de anemia materna entre
recién nacidos prematuros y recién nacidos a término atendidos en el Hospital

Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia” 2017?
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3. OBJETIVOS

Objetivo General:

v

Determinar si la anemia materna es una condicién asociada a
prematuridad en recién nacidos atendidos en el Hospital Apoyo

Iquitos “Cesar Garayar Garcia” — 2017.

Objetivos Especificos

v

Identificar si el sexo del recién nacido es un factor asociado a
prematuridad - Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia”
2017.

Identificar la frecuencia de anemia materna en relacion al sexo
de los recién nacidos atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos
“Cesar Garayar Garcia” 2017

identificar la frecuencia de anemia materna en recién nacidos
prematuros - Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia”
2017.

identificar la frecuencia de anemia materna en recién nacidos a
término - Hospital Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia” 2017.
Analizar la frecuencia de anemia materna entre recién nacidos
prematuros y recién nacidos a término atendidos en el Hospital

Apoyo lquitos “Cesar Garayar Garcia” 2017.
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4. JUSTIFICACION

Existen factores de riesgo a los que se expone la madre durante el proceso
reproductivo que podrian estar relacionados con la culminacion de
gestaciones con recién nacidos prematuros, entre los cuales se incluye la
anemia materna. Ademas, las consecuencias del parto prematuro también se
presentan para las familias y personal de salud, ya que ellas deben proveerles
cuidados especiales y, muchas veces, costosos; lo cual afecta directamente al

de desarrollo de dichas familias y el sistema de atencién en salud.

Toda gestante tiene la necesidad de un estado nutricional adecuado, no
solamente para su propia salud, sino también para obtener un resultado
perinatal favorable, que permita disminuir riesgos durante su embarazo y

posibles complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido.

La anemia materna se considera uno de los principales riesgos de salud durante
la gestaciéon. Como ya se menciond, es una patologia frecuente en nuestro pais
y sobre todo en nuestro medio local, es por ello la intencién del presente estudio
de conocer nuestra realidad inmediata e identificar si existe una relacion causa-
efecto entre la anemia materna y la prematuridad, los cuales constituyen
problemas de salud publica en nuestro pais por las graves consecuencias que
conllevan, que se evidencian en el incremento de la morbilidad y mortalidad

maternay neonatal.

Los recién nacidos prematuros estan asociados a un elevado namero de
complicaciones que pueden llegar incluso a la muerte del neonato. Este
problema constituye una preocupaciéon mundial, siendo frecuente en los paises

en vias de desarrollo como el nuestro.

En relacion al profesional de enfermeria, este debe garantizar la calidad en la
prestacion de servicios para el neonato, gestante y familia. Por tal motivo el
profesional de enfermeria debe empoderarse, trabajar en equipo y poseer

conocimientos cientificos para liderar los diferentes procesos de atencién a la
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gestante durante todas sus etapas Yy vigilancia de los problemas de salud

materno-neonatal.

Ademas, el profesional de enfermeria esta en la capacidad de gestionar, valorar,
detectar riesgos y posibles complicaciones en una gestante y su familia, realizar
intervenciones oportunas y seguras en la atencion a la gestante en un proceso
patolégico que logre impactar en instituciones de salud y especialmente
disminuir de manera significativa la morbilidad y mortalidad materna y

neonatal.

Por lo mencionado anteriormente se plantea el presente estudio en recién
nacidos atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia, durante
el afios 2017, teniendo en cuenta que los recién nacidos prematuros constituyen
una poblacién que requiere una vigilancia de sus factores de riesgo, entre
los cuales se menciona la anemia materna; cuyos resultados obtenidos podran
ser utilizados también para emprender investigaciones posteriores en busca de
la mejora de este problema, las cuales podrian incluir politicas que incluyan
programas de salud preventiva y fortaleciendo estrategias en el control materno-

neonatal adecuados.
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CAPITULO II

5. ANTECEDENTES DE ESTUDIO

LOZADA H. (2017) realiz6 un estudio para determinar los factores de riesgo
asociados al parto prematuro en gestantes del hospital | Nuestra Sefora de las
Mercedes de Paita. Estudio de casos y controles, retrospectivo. Se tomaron
86 gestantes en el grupo de los casos (edad gestacional < 37 semanas) y en los
controles 295 gestantes (edad gestacional = 37 semanas y < 42 semanas). En
relacion a la anemia materna se obtuvo que este incrementa en 2.46 veces el
riesgo de tener un producto pretérmino, resultado estadisticamente significativo
(valor p=0.043) .

PALOMINO S. (2016) realizé un estudio para determinar los factores de riesgo
materno asociados al parto pretérmino por via vaginal en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega en Abancay. En relacién al antecedente de anemia
materna se encontr6 un OR: 1,353, siendo este resultado significativo
(valor p menor de 0.05) 8.

ALARCON J. (2016) en su estudio sobre los factores de riesgo para parto
prematuro, Hospital Nacional Docente Madre — Nifio “San Bartolomé”. Estudio
de tipo observacional, analitico de casos y controles, retrospectivo. Cada
muestra (grupo casos y grupo control) estuvo conformada por 54 gestantes. En
relacion a la anemia materna se encontraron los siguientes resultados: p=0.041;
OR=2.34, es decir que la anemia gestacional incrementa en 2 veces el riesgo
de tener un recién nacido prematuro, siendo este resultado

estadisticamente significativo®.

CHIRA J. y cols. (2015) realizé un estudio para determinar los factores de riesgo
asociados para parto pretérmino en gestantes del hospital provincial docente
Belén de Lambayeque. Estudio de casos y controles. Se analizaron 80 historias
clinicas de nacimientos pretérmino y 160 controles. Dentro de los resultados del

estudio se concluy6 que la anemia materna incrementa en 2 veces el riesgo de
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parto pretérmino (OR: 1,79 - IC: 1.02-3.15; siendo este resultado
estadisticamente significativo p: 0.0407)%0.

HERNANDEZ A. y cols. (2015) en su estudio sobre analisis espacial de la
anemia gestacional en el Peru, recolectaron informacion de 311 521 gestantes,
distribuidas en 1638 distritos del Peru. La prevalencia nacional de anemia fue
de 24,2% (IC 95%: 24,0-24,3) y 30,5% en el area rural en comparacion del

22.,0% en el area urbanal?l.

AGUINZACA K. (2014) realizo un estudio sobre anemia gestacional y su relacion
con recién nacidos prematuros y de bajo peso en mujeres embarazadas que
acudieron al Hospital Isidro Ayora de Loja. La frecuencia de anemia fue de 74
pacientes correspondiente al 7,6%. Del total de mujeres con anemia, el 31.1%
termind su embarazo en parto prematuro. El grado de anemia identificado con
mayor frecuencia corresponde a anemia leve 60,8%, seguido de anemia

moderada 37,8% y finalmente anemia grave 1,4%%2.

SAAVEDRA H: (2014) en su estudio de factores asociados a prematuridad en el
Hospital 1l — 1 de Yurimaguas; estudio observacional, de casos y controles;
encontrd dentro las principales causas de morbilidad materna fueron la anemia
(38.2%), sin embargo, el antecedente de anemia materna no fue significativo en
sSu asociacion a prematuridad (p=0.192); es decir, la anemia materna no es un

factor de riesgo asociado a prematuridad?*s.

AREVALO A. (2014) en su estudio sobre factores Asociados a parto
prematuro en el Hospital 11-2 de Tarapoto, en relacion al antecedente de
anemia materna se encontré que este incrementaba en 4,1 veces el riesgo de
parto prematuro (OR: 4,10); sin embargo, este resultado no fue estadisticamente
significativo (p=0.586).%

APARCANA M. (2013) realiz6 un estudio para determinar los factores de riesgo
asociados al parto pretérmino en el Hospital Maria Auxiliadora en el distrito de
San Juan de Miraflores. El 43% de las gestantes tuvo anemia; el 8% de los
recién nacidos solo presentd asociacion con retardo del crecimiento intrauterino

como factor de riesgo fetal®.
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ROMERO A.y cols. (2013) realizaron un estudio para determinar los factores de
riesgo de parto prematuro en un Hospital Materno Infantil de Huancayo, estudio
de tipo casos y controles. En este estudio en relacion a la anemia materna se
encontré que este incrementa en 2.51 veces el riesgo de tener un parto
prematuro (OR=2,51)%6.

SERRANO A. (2013) en su estudio sobre la prevalencia de la anemia en el
embarazo y sus efectos sobre la resultante perinatal en un Hospital de
Guayaquil, encontr6 los resultados siguientes: 356 (53.86%) fueron
masculinos y 305 (46.14%) fueron femeninos. Ningun recién nacido fue
postérmino. La prevalencia de anemia gestacional fue del 9%. De las pacientes
anémicas el 100% presentaron anemia leve. El 49% de los recién nacidos fueron
prematuros. Este estudio no presenta resultados en relacion a la asociaciéon

entre anemia durante el embarazo 1’.
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6. BASES TEORICAS

PREMATURIDAD

Un recién nacido prematuro o también llamado pretérmino es aquel que nace
antes de completar la semana 37 de gestacion, siendo la gestacion una variable
fisioldgica fijada en 280 dias, mas menos 15 dias®®. Segtn la OMS se considera

prematuro a un recién nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas

de gestacion®.

En el Pera la guia del MINSA 2010 refiere que es el nacimiento de un recién
nacido que se produce después de las 22 semanas de gestacion y antes de

completar las 37 semanas, con independencia del peso al nacer %.
Epidemiologia:

En el mundo, anualmente el 11.5 al 15 % de todos los partos se producen antes
del término y un tercio de estos corresponden a la mortalidad neonatal; mientras
gue la mitad se relaciona a lesiones neurolégicas a largo plazo de la infancia.
Ademas, el parto prematuro se asocia a una mayor frecuencia del sindrome de

dificultad respiratoria, a la enterocolitis necrotizante, a la hemorragia

intraventricular, a la ceguera y a la pérdida de la audicién %.

La OMS reporta en su boletin del 2010 que la tasa de prematuros en el Peru
es de 7.3 a comparacion del 9.2 Brasil, 9.0 Bolivia, 8.8 de Colombia, 8.1
Venezuela, 8.0 Argentina, 7.8 Paraguay. Solo en el Perd mueren al afio
alrededor de 12 400 recién nacidos prematuros y cerca de un millén a nivel

mundial no logran sobrevivir, segun cifras de la OMS. En la region Loreto se

ha encontrado una prevalencia de 7.2% para 1995%y de 7.9% para el 2008 %,

En el Perq, cuando se aborda el grave problema del embarazo en adolescentes,

la incidencia de parto prematuro aumenta significativamente, hasta un 14 — 16%;

conjuntamente con las tasas de morbimortalidad infantil y materna .
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Clasificacion:

Se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional, de acuerdo a
la clasificacion actual de la OMS:

* Prematuros tardios (34 a 36 semanas 6 dias)
* Prematuros moderados (32 a 33 semanas 6 dias)
* Muy prematuros (28 a 31 semanas 6 dias)

«  Prematuros extremos (menor o igual a 27 semanas 6 dias) >°.

El RN prematuro tardio no es tan saludable como se pensaba anteriormente; su
mortalidad es mas alta en comparacion a los recién nacidos a término y tiene
un mayor riesgo de presentar varias complicaciones, como la taquipnea
transitoria del recién nacido, sindrome de dificultad respiratoria, hipertension

pulmonar persistente, insuficiencia respiratoria, inestabilidad de la temperatura,

ictericia, dificultad para la alimentacion, entre otros %°.

Entre 1950 y 1960, hubo un gran aumento de informacién que diferencié entre
bajo peso y prematurez. Esta concepcion permitié que, desde hace poco mas
de 50 afios, Lula Lubchenco propusiera el uso de curvas de peso al nacer en
funcién de la edad gestacional como criterio de clasificacién antropométrica del

27

recién nacido La construccidon de curvas con datos de recién nacidos

prematuros es controvertida, ya que su crecimiento posnatal puede diferir del
crecimiento intrauterino 2. Hay que tener en cuenta que la propia prematurez
puede ser desencadenada por un proceso que esté interfiriendo en el
crecimiento fetal, por lo que el recién nacido prematuro podria ser mas
pequefio que un feto de la misma edad gestacional que esté intradtero %°. La
utilizaciéon de referencias obtenidas con estos datos podria subestimar la
incidencia real de recién nacidos pequefios para la edad gestacional con sus
repercusiones en la clinica. Mas alla de las debilidades que tienen las
referencias construidas con datos de recién nacidos prematuros, estas estan
ampliamente aceptadas y utilizadas para realizar la evaluacion auxologica del
recién nacido .
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Etiologia:

Los partos prematuros pueden ser categorizados en tres entidades clinicas que
se distribuyen en tercios:

a. Parto prematuro espontaneo con membranas integras (inicio espontaneo
de contracciones uterinas con membranas integras). Representa el 31-
40% de los partos pretérmino.

* Infeccidn intraamniotica. Responsable del 10-12% de los
casos de partos prematuros con bolsas integras

» Causa vascular: por isquemia o hemorragias del segundo y
tercer trimestre.

» Estrés psicolégicol/ fisico.

* Sobredistension uterina: gestacion multiple, la cual es

responsable del 15%- 20% de los partos pre términos.

b. Parto prematuro asociado a ruptura prematura de membrana. Representa

un 30 a 40% de los partos prematuros.

c. Parto prematuro por indicacion obstétrica. Resulta de la interrupcion
médica prematura del embarazo por preeclampsia grave, eclampsia,

desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa sangrante, entre

otros. Representa el 20-25% de los partos prematuros .
Factores de riesgo:

Edad y raza: Se dice que la raza negra tiene una incidencia de parto prematuro
de entre el 16 al 18% comparado con las madres de raza blanca que tienen una
incidencia del 7 al 9%. En cuanto a la edad hay mas prevalencia de partos

prematuros en mujeres menores de 17 afios al igual que en mayores de 35 afos.

Parto prematuro previo: El riesgo es del 15% con el antecedente de un parto
prematuro previo. Si existen 2 antecedentes, el riesgo es del 41 % y si hay 3

antecedentes, del 67% 2,
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Infecciones: Se ha relacionado que la corioamionitis aumenta hasta un 25 % de
los partos pretérmino. Las infecciones urinarias son junto con la ruptura

prematura de membranas entidades muy frecuentes y un verdadero factor de

riesgo en la aparicion del parto pretérmino 3.

Preeclampsia: Se ha considerado como la causa de una parte considerable de

nacimientos prematuros >,

Obesidad: Se ha visto una asociacién entre el peso preconcepcional y el
parto pretérmino, tomando en consideracion a la obesidad. Para esto se efectu6
estudio observacional de cohorte, concluyéndose que el riesgo de parto

prematuro aumenta a mayor IMC 5,

Anemia: las embarazadas con anemia tienen mas probabilidades de
complicaciones durante el embarazo: amenaza de aborto, rotura prematura de
membranas, trabajo de parto prematuro y oligohidramnios. La fisiopatologia se
basa que la anemia en el embarazo produce una disminuciéon del volumen
plasmatico materno, lo que trae consigo una disminucién del riesgo sanguineo y

esto a su vez provoca una funcion placentaria inadecuada.

Patologia del cordén umbilical y membranas ovulares: ya sea polihidramnios u
oligohidramnios también han demostrado una fuerte asociacién con el parto

pretérmino °.

Complicaciones:

La patologia prevalente del prematuro es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion
respiratoria postnatal tras la supresion de la oxigenacion trasplacentaria; con
frecuencia el test de Apgar es bajo y necesita reanimacién neonatal. Esta
demostrado que conforme la edad gestacional progresa, hay una disminucién en
la morbilidad neonatal a corto plazo. Entre las 24 y 28 semanas de gestacion,
cada dia ganado aumenta la sobrevida y reduce la morbilidad neonatal en 1 a
5%. La ganancia diaria de sobrevida y la morbilidad reducida entre las 29 y 32

semanas de gestacién son también altamente significativas.
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Las Principales complicaciones a corto plazo asociadas a la prematurez son:
el sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia intraventricular, la
enterocolitis necrotizante, la displasia broncopulmonar, la sepsis y la persistencia
del ductus arterioso. Por otro lado, la morbilidad a largo plazo incluye: la paralisis

cerebral, el retardo mental, la retinopatia del prematuro, la ceguera, la sordera,

y la educacién especial ¥’

Conducta perinatal:

El tipo de parto es una cuestion aun no resuelta, pero la cesarea es utilizada con
un pico maximo (60-70%) a las 28 semanas descendiendo conforme avanza
la edad gestacional a tasas del 30% en los preterminos que superan las 34
semanas. El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario,
preferentemente programado con presencia de neonatélogo y enfermera
experta. Preparar todo el material necesario para la reanimacion y traslado en

ambiente térmico estable (incubadoras), provisto del soporte asistencial para

prestar ventilacion mecénica, mantener perfusién y monitorizacién *. Existen
estudios que demuestran que el uso de la CPAP nasal, en recién nacidos

prematuros se ha acompafiado de una disminucién en el uso de surfactante

y en el nimero de dias con suplemento de oxigeno *. Existe beneficio clinico al

realizar pinzamiento oportuno del cordon umbilical (entre 30 y 60 segundos) en

recién nacidos prematuros de 34 semanas 0 mas. .

El pinzamiento oportuno
resulta en el incremento del hematocrito, disminuye las transfusiones posteriores

y la enterocolitis necrotizante y reduce un 50% la incidencia de hemorragia
intraventricular **. En caso de amenaza de parto prematuro, la administracién de
corticoide antenatal a la madre promueve la maduracion pulmonar fetal y
disminuye la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad del sindrome de
distress respiratorio asociado a prematuridad. También se menciona el uso de

sulfato de magnesio en mujeres en riesgo de parto prematuro para la

neuroproteccién del feto *%.
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ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO

Es la presencia de una alteracion en la sangre, caracterizada por la disminucion
de glébulos rojos representados en la concentracién de la hemoglobina, durante
la gestacion. Durante el embarazo, el volumen de sangre en el cuerpo de la
mujer aumenta hasta un 50 por ciento mas de lo usual, por lo que necesitara
mas hierro con el fin de producir mas hemoglobina para toda esa sangre
adicional que se suministrara al bebé y a la placenta. La maxima dilucién ocurre

entre las 28 y 36 semana *.

La OMS define a la anemia durante el embarazo, cuando la hemoglobina esta
por debajo de 11 durante 1-12 y 29 -40 semanas (primer trimestre y tercer
trimestre); 10.5 en las semanas 13 - 28 (segundo trimestre). La OMS clasifica

la anemia durante la gestacion con los respectivos valores de hemoglobina:

+ Severa: Menor de 7,0 g/dL
* Moderada: Entre 7,1 -10,0 g/dL
« Leve: Entre 10,1- 10,9 g/dL *.

En el Perd, el MINSA adopta los mismos parametros de la OMS para determinar
anemia gestacional. EI MINSA menciona que para considerar anemia por cada

trimestre deben de tener estos parametros *°:

Mujeres adultas Normal Anemia Leve Moderada Severa
Embarazadas (g/dl) (g/dl) (g/dl)y  (g/dl) (g/dl)
(>15 afos)

Primer trimestre >de >de 10-10.9 7-9.9 <7.00
(0-12 semanas) 11.00 11.00

Segundo trimestre >10.5 <10.5 10-10.9 7-9.9 <7.00

(14-28 semanas)

Tercer trimestre >11.00 <11.00 10-10.9 7-9.9 <7.00
29 semanas-termino
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Factores de riesgo:

Las mujeres en edad fértil, de cualquier raza, se encuentra una alta incidencia
de anemia durante el embarazo, y la literatura describe que su aparicion esta
asociada a un bajo nivel socioeconémico, bajo indice de masa corporal
pregestacional, més de tres partos, alimentacién deficiente, inadecuada
suplementacién de hierro, deficiencia de hierro, falta de orientacion nutricional;

los cuales estan relacionados de forma directa o indirecta con las reservas

de hierro corporal de las gestantes “°.

Efectos de la anemia gestacional:

Efectos maternos: La mujer puede tener palpitaciones, taquicardia, aumento del
gasto cardiaco que conduce al estrés cardiaco que puede causar
descompensacion e insuficiencia cardiaca que puede ser fatal y puede
aumentar la incidencia de parto prematuro (28,2%) y preeclampsia (31,2%) *'.
Efectos fetales: Independientemente de las reservas maternas de hierro, el
feto todavia obtiene hierro de la transferrina materna, que esta atrapada en la
placentay que, a su vez, elimina y transporta activamente el hierro al feto. Poco
a poco, sin embargo, estos fetos tienden a disminuir las reservas de hierro
debido al agotamiento de las reservas maternas. En los recién nacidos de
madres anémicas se han observado resultados perinatales adversos en forma
de bebés prematuros y de nifios pequefios para la edad gestacional, y un

aumento de las tasas de mortalidad perinatal *°.

Deteccion de la anemia gestacional:

Un rasgo central de la anemia es la palidez, causada por el nivel reducido de
hemoglobina, por ello se debera siempre evaluar las mucosas, lecho ungueal
y piel; sin embargo, un porcentaje de las gestantes con anemia leve a moderada
permaneceran asintomaticas por lo que se recomienda que en todas las

gestantes se les realice un tamizaje de hemoglobina desde la primera consulta

prenatal *°. Los sintomas de una anemia leve, como la fatiga facil y el malestar,
son igualmente comunes en embarazos normales. Las pacientes que

presentan los sintomas clasicos de taquicardia, disnea de esfuerzo, palidez y
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palpitaciones deben evaluarse rigurosamente en busqueda de anemias
moderadas o severas. La estimacion de hemoglobina es el método mas practico
de diagndstico, ya que es rentable y puede ser realizado facilmente por un

técnico capacitado. En la anemia por deficiencia de hierro, hay Microcitosis e

hipocromia *°.

Principios terapéuticos:

La respuesta al tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro depende de
varios factores, entre ellos la causa y la gravedad del estado condicionante, la
presencia de otras enfermedades concomitantes y la capacidad innata de la
paciente para tolerar y absorber el hierro. La eficacia del tratamiento con hierro
se evalla a través de la medicién del hematocrito, hemoglobina y los indices
eritrocitarios; el incremento en los niveles de hemoglobina y hematocrito deben
ser evaluados un mes después de comenzar la suplementacion, ya que la
hemoglobina debe haberse incrementado en 1 a 2 g/dL como minimo para
describir como exitoso el manejo 5. Los altos requerimientos fisiolégicos de
hierro en el embarazo son por lo general dificiles de alcanzar con la mayoria
de las dietas de la poblacion latinoamericana, por tanto, la mujer embarazada
debe recibir suplementos de hierro para prevenir la anemia con una dosis
promedio entre 50 a 60 mg/dia de hierro elemental o realizar tratamientos

formales en el caso que se diagnostique la anemia 2.

Las indicaciones para la suplementaciéon de hierro en el embarazo siempre
deben contemplar la prevalencia de anemia en la region donde vive la paciente,
en las zonas donde la prevalencia de anemia en embarazadas es menor al 25%
la dosis recomendada es de 60 mg/dia de hierro elemental durante los ultimos
seis meses de la gestacion, pero si reside en un area con prevalencia de anemia
mayor al 25% la recomendacién es de suplir con minimo de 90 a 120 mg/dia de

hierro elemental durante los Ultimos seis meses de la gestacion y continuar

durante los 3 primeros meses postparto 3.
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CAPITULO Il

7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipétesis nula (Ho):

No existe asociacion estadisticamente significativa entre la
anemia materna como factor de riesgo para prematuridad en
recién nacidos atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos “Cesar
Garayar Garcia” — 2017.

HIPOTESIS ALTERNA (Ha):

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la
anemia materna como factor de riesgo para prematuridad en
recién nacidos atendidos en el Hospital Apoyo Iquitos “Cesar
Garayar Garcia” — 2017.
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8. VARIABLES

Variable independiente (X)

Anemia maternal:

» Laanemiaes lapresencia de una alteracion en la sangre, caracterizada
por la disminucion de la concentracion de la hemoglobina durante la

gestacion®*. Esta se clasifica en:

o Severa: Menor de 7,0 g/dL

o Moderada: Entre 7,1 -10,0 g/dL
o Leve: Entre 10,1- 10,9 g/dL

Variable dependiente (Y)

Recién nacido prematuro:
* Producto que nace con menos de 37 semanas de edad gestacional

Otras variables a estudiar

Sexo:
= Condicién de un organismo que lo distingue entre masculino y

femenino.
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Operacionalizacion de Variables

Definicion

Instrumento de

VARIABLES Tipo Escala Definicion conceptual ) Indicador o
operacional medicion
Anemia leve: valor :
. de hemoglobina S .
Es la presencia de una entre 10-10.9 g/di No Anemia materna
alteracion en la sangre, Anemia moderada' leve ()
INDEPENDIENTE: _car_acte_zrizada por la valor de ' S _
Cualitativo | Ordinal disminucion de globulos hemoglobina entre No Anemia materna
ANEMIA rojos representados en la 7:9.9 g/d| moderada ()
MATERNA concentracion baja de la Anemi.a severa:
hemoglobina'd,urante la valor de ' Sj Anemia materna
gestacion. hemoglobina entre No severa ()
menor de 7 g/dl
Es el nacimiento de un
recién nacido que se Se considerara
DEPENDIENTE: produce despues de las 22 |\ o1 6 4 todo . Edad
Cualitativo | Nominal | >SManas de gestacion y recién nacido menor S|
antes de completar las 37 No :
PREMATURIDAD de 37 semanas de gestacional( )
. sémanas, con edad gestacional
independencia del peso al '
nacer.
Conjunto de o y
VAOR-II-,EB"A\LSES: caracteristicas biolégicas, | €ondicion del recien _ Masculino( )
Cualitativo | Nominal | fisiolégicas y anatémicas nacido como Masculino
SEXO que definen a un masculino o Femenino Femenino( )
femenino

organismo como
masculino o femenino
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9. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio:

» El estudio es no experimental, porque no se controlan ni manipulan
las variables del estudio
= Analitico, porque intentan establecer una relacion de causalidad entre

el factor de riesgo y una condicion patologica.

Disefio de estudio

= Observacional, de casos y controles de tipo retrospectivo.
Observacional porque no hay intervencion por parte del investigador,
y éste se limita a medir las variables que se definen en el estudio. De
casos y controles porque los datos se seleccionan en funcion de que
tengan (casos) o no tengan (control) una determinada enfermedad o
condicion patolégica, o en general un determinado efecto.
Retrospectivo por que se parte del efecto en bisqueda de la causa
probable de origen.

Con anemia materna

Sin anemia materna — Casos: RN Prematuro

POBLACION
Con anemiamaterna ——— Controles: RN a término

Sin anemia materna

Retrospectivo

Unidad de estudio: Historias clinicas materno - neonatales.
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10. POBLACION Y MUESTRA

Poblacion de Estudio:

Muestra:

Recién nacidos atendidos en Hospital Apoyo lquitos “Cesar Garayar
Garcia” enero del 2017 a diciembre del 2017 que cumplan con los
criterios de inclusion de exclusion para casos y controles.

Se consider6 como caso de estudio a todo recién nacido prematuro.
El grupo control estuvo conformado por recién nacidos a término.

En el presente estudio 30 historias clinicas cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusién para el grupo de casos de estudio. Se
tomaron 3 controles por cada caso, en total 90 historias clinicas
correspondieron al grupo control; puesto que superior a este nimero
de controles no existe evidencia de incremento de la significancia

estadistica.

Por ser una poblacion finita y pequefia, se trabajo con el total de la
poblacion que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion:
30 casos (recién nacidos prematuros) 90 controles (recién nacidos a

término).

11. CRITERIOS DE INCLUSION (CASOS):

Recién nacidos prematuros vivos, con o sin antecedente de anemia
materna.
Neonatos de ambos sexos.

Edad materna: 20 y 34 afios.

12. CRITERIOS DE INCLUSION (CONTROLES)

Recién nacidos a término vivos, con o sin antecedente de anemia
materna.

Neonatos de ambos sexos.

Edad materna: 20 y 34 afios.
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13.

14.

15.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE CASOS Y CONTROLES:

= Recién nacidos con malformaciones congénitas.

= Madres con parto gemelar, 3 0 mas partos previos, antecedente de parto
pretérmino, trastornos hipertensivos de la gestacion, diabetes, infeccion
de vias urinarias, sindrome de flujo vaginal, rotura prematura de
membranas, corioamnionitis, VIH, sifilis, periodo intergenésico corto, IMC
menor de 18.5 kg/m2 o mayor de 30 kg/m2.

= Anomalias uterinas: Miomas, Utero bicorne, distocias de contraccion.

» Anomalias placentarias: Tumoraciones, lesiones focales, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, hematomas, oligohidramnios,
polihidramnios.

= Datos incompletos en la historia clinica para identificaciéon de poblacion

en estudio.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

La técnica empleada fue la recoleccion de informacién mediante revision de
historias clinicas materno-neonatales de recién nacidos prematuras en relacion
al antecedente de haber sido afectados o no por la anemia materna. Como
instrumento se usaron fichas de recoleccion de datos, que recogieron
informacion que yace en las historias clinicas en base a las variables en estudio,

las cuales no presentaron interpretacion registrada por el personal de salud.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicité a la direccién del Hospital apoyo lquitos la autorizacion para la
ejecucion del presente estudio. La recoleccion de datos estuvo a cargo del
investigador de la presente tesis. Se procedid a: Seleccionar las historias
clinicas, verificando que cumplan con los criterios de seleccion. Agrupar las
historias clinicas, segun los criterios de inclusion y exclusion, en grupos de
casos y controles. Recolectar los datos pertinentes correspondientes a las
variables en estudio. Elaborar la base de datos a partir de la informacion

recogida en las fichas.
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16.

17.

ANALISIS E INTERPRETACION

Los registros de datos fueron consignados en las correspondientes hojas de

recoleccion y fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 19.0.

Estadistica Descriptiva: Los resultados se presentan en tablas de contingencia

y graficos de barras multiples.

Estadistica Analitica: Se us60 de la prueba estadistica chi cuadrado para
variables cualitativas a fin de verificar la significancia estadistica de las
asociaciones encontradas. Las asociaciones se consideraron significativas si la

posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo de estudio: Se obtuvo el Odds Ratio (OR) como medida de
asociacion para las variables anemia gestacional y prematuridad.
* ORgual 1 indica ausencia de asociacion entre las variables.
* Los valores menores de 1 sefialan una asociacion negativa entre las
variables y los valores mayores de 1 indican asociacion positiva
entre las variables.

+ Cuanto mas se aleje el Odds Ratio de 1, mas fuerte es la asociacion.

Se realiz6 el célculo del intervalo de confianza al 95%; el cual corresponde a un
rango de valores en el cual se encuentra, con alta probabilidad, el valor real de

una determinada variable expresada en el estadigrafo de estudio.

PROTECCION DE DERECHOS HUMANOS

Debido a que fue un estudio de casos y controles, en donde solo se recogen
datos clinicos de las historias seleccionadas; se tom6 en cuenta la declaracion
de Helsinki Il.

Por la naturaleza y caracteristica del estudio, este no transgrede de ninguna
manera los derechos humanos de los pacientes; la informacién obtenida de

las historias clinicas permanecera en absoluta reserva.
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CAPITUL IV

18. RESULTADOS:

En el presente estudio incluyd 30 casos de recién nacidos prematuros que
cumplieron los criterios de seleccion. Se tomaron 3 controles por cada

caso, en total 90 controles (recién nacidos a término).

TABLA 01:

SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS EN RELACION A SU EDAD
GESTACIONAL HOSPITAL APOYO IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

-2017
RN Prematuro RN A Término Total
Masculino 16(63,3%) 54(60%) 73
Femenino 11(36,7%) 36(40%) a7
Total 30(100%) 90(100%) 120
Chi%: 0,746 OR: 1,152 IC: 0,490- 2,705

Fuente: Hospital Iquitos César Garayar Garcia, Base de datos
Elaboracién: Bach. Enf. Doylli E. Ruiz Salazar
Se adjunta gréfico en Anexo 01
En la tabla 1 se muestra el total de casos seleccionado de recién nacidos
prematuros el 63,3% fueron de sexo masculino y el 36,7° fueron de sexo
femenino. Dentro del grupo control el 60 % fueron de sexo masculino y

40 % del sexo femenino.

Dentro del grupo de nacidos prematuros existe predominio por el sexo
masculino; sin embargo, al momento de realizar un andlisis de estadistico no
se encontroé significancia estadistica (valor p: 0,746); es decir, el sexo no es

un factor de riesgo asociado a prematuridad.

34



TABLA 02:

SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS EN RELACION AL ANTEDENTE DE
ANEMIA MATERNA HOSPITAL APOYO IQUITOS “CESAR GARAYAR
GARCIA” -2017

ANEMIA MATERNA

Sl NO Total
Masculino 22(30,1%) 51(69,9%) 73(100%)
Femenino 12(25,5%) 35(74,5%) 47(100%)
Total 34 86 120

Fuente: Hospital Iquitos César Garayar Garcia, Base de datos
Elaboracién: Bach. Enf. Doylli E. Ruiz Salazar
Se adjunta grafico en Anexo 02

En la tabla 2 se muestra el total de RN de sexo masculino el 30.1%
presentaron casos de anemia materna. Del total de RN de sexo femenino, el
25.5 % presentaron casos de anemia materna, lo cual demuestra que el
antecedente de anemia materna fue proporcionalmente semejante y
comparable en ambos grupos; es decir, las conclusiones para ambos grupos
de estudio seran estadisticamente significativas en al momento de realizar

la validacion de la hipoétesis de investigacion.

Al realizar la recoleccién de datos, los casos de anemia materna moderada y
severa identificados no cumplieron con los criterios de seleccion, por lo cual
las conclusiones del presente estudio son en relacion a casos de anemia leve,
lo cual muestra una limitacién del estudio, puesto que no se pudo cuantificar
el riesgo de la anemia moderada y severa para la culminacion de gestaciones

con recién nacidos prematuros.
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TABLA 03:

ANEMIA MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
PREMTURIDAD EN RECIEN NACIDOS ATENDIDO HOSPITAL APOYO
IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA” -2017

Tabla de contingencia para validacion de hipétesis de investigacion

ANEMIA RN Prematuro RN A Término Total
MATERNA
S 16(53,3%) 18(20%) 34
NO 14(46,7%) 72(80%) 86
Total 30(100%) 90(100%) 120
Chi?:0,0005 OR: 4,471 IC: 1,889- 11,064

Fuente: Hospital Iquitos César Garayar Garcia, Base de datos
Elaboracion: Bach. Enf. Doylli E. Ruiz Salazar
Se adjunta grafico en Anexo 03

En la tabla 3 se muestra el total de recién nacidos, el antecedente de anemia

materna se presentd en 53,3 % de los recién nacidos prematuros. El

antecedente de anemia materna en recién nacidos a término fue del 20 %

El andlisis de datos nos muestra que la anemia materna incrementa en

5 veces el riesgo de tener un recién nacido prematuro, siendo este resultado

estadisticamente significativo (p: 0,0005, IC: 1.889 — 11,064), lo cual valida la

hipotesis de investigacion.
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CAPITULO V

19. DISCUSION:

En relacién al sexo, Serrano A. (2013)% en su estudio realizado, del total de
casos de recién nacidos prematuros el 53.86% fueron masculinos y 46.14%
fueron femeninos. En relacibn a este antecedente, el presente estudio
realizado en el Hospital Apoyo Iquitos muestra también el predominio
porcentual de recién nacidos pretérmino en el sexo masculino, encontrandose
gue del total de casos el 63.3%; sin embargo, al realizar el analisis de
asociacién no se encontré que el sexo sea un factor de riesgo asociado a
prematuridad.

En relacién a la asociacion entre anemia materna y prematuridad encontramos
gue Romero A. (2013)% determino que la anemia materna incrementa en 2.51
veces el riesgo de tener un parto pretérmino, Arévalo A. (2014)%* encontrd que
la anemia materna incrementa 4,1 veces el riesgo de parto prematuro; sin
embargo, estos resultados no fueron estadisticamente significativos (p mayor
de 0,05). En contraste Chira J. (2015)% determiné que la anemia gestacional
incrementa en 1.79 el riesgo de tener un recién nacido prematuro, siendo este
resultado estadisticamente significativo (p: 0.0407), Palomino S. (2016)%’
encontré que relacion a la anemia materna incrementa en 1.353 veces el
riesgo de tener un recién nacido prematuro, Lozada H. (2017)%® determiné que
la anemia materna incrementa en 2.459 de tener un producto menor de 37
semanas de edad gestacional; siendo estos resultados estadisticamente
significativos (p menor de 0.05). En el presente estudio realizado en el Hospital
Apoyo lquitos se demuestra que la anemia materna incrementa en 5 veces el
riesgo de tener un recién nacido prematuro, conclusion que es valida para la
poblacion en estudio puesto que es estadisticamente significativa (p menor de
0,05), y cumple con los criterios para la comparacion de grupos de estudio.
No se pudo cuantificar el riesgo de la anemia moderada y severa para la
culminacion de gestaciones con recién nacidos prematuros, siendo esto una

limitacion del presente estudio.
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20. CONCLUSIONES

+ Laanemia materna se presento en el 53,3 % de los casos (recién nacidos
prematuros), en comparacion al 20% del grupo control (recién nacidos a

término).

* La anemia materna incrementa en 5 veces el riesgo de tener un recién
nacido prematuro (p menor de 0.05, IC: 1.889 — 11,064).

* No se registraron casos de anemia materna moderada y severa, por lo

gue no se logré determinar la asociacion de estos con la prematuridad.

» Elsexo no se muestra como un factor de riesgo asociado a prematuridad.
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21.

RECOMENDACIONES

Se recomienda a los proximos interesados en el presente tema de
investigacion lo realicen en tipo cohorte prospectiva con una poblacién
mayor, donde se puedan incluir casos de gestantes con anemia leve,
moderada y severa; para asi poder determinar a mayor exactitud la

influencia de este factor riesgo en la gestacion.

Difundir los resultados de este estudio a las diferentes instituciones de
salud, para que de esta manera se contribuya conocimiento de esta
tematica, puesto que la anemia materna es un problema frecuente en

nuestro pais.

Concientizar a las gestantes sobre los riesgos de la anemia durante la
gestacion, por medio del trabajo en equipo de todo el personal de ciencias
de la salud.
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ANEXOS

Anexo 01: Grafico Sexo del RN // Edad Gestacional
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Anexo 02: Grafico Anemia Materna // Sexo del RN

51
35
22
12

Masculino Femenino

W Con Anemia gest. M Sin Anemia gest.

Anexo 03: Grafico Anemia materna// Prematuridad
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ANEXO 04: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

SE TOMARAN DATOS PREVIA REVISION DE CRITERIOS DE INCLUSION

Y EXCLUSION
Fecha Nacimiento...........................es
NOHC......ooiiiiiiieeen
Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Peso: ......... gramos
Edad gestacional: ...... semanas
Hemoglobina: ............. gr/dl

Sin anemia ( )
Anemia gestacional leve ( )
Anemia gestacional moderada ( )

Anemia gestacional severa ( )
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ANEXO 05: APROBACION COMITE DE ETICA

HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA™
COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION

CONSTANCIA N2 074-CIEI-HICGG-2018

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién del Hospital lquitos “Cesar
Garayar Garcia” certifica que el Proyecto de Investigacién, sefialado a continuacién fue
APROBADO, para el consentimiento del estudio, siendo catalogado como un ESTUDIO CON
RIESGO BAJO, visto el resumen y los objetivos del proyecto, se detalla los siguientes datos

Titulo del Proyecto: “Anemia Gestacional y su Asociacién con Recién Nacidos
Pretérmino Hospital Apoyo lquitos “César Garayar Garcia
-2017”
Caédigo de Inscripcién: 074-1D-COMITE DE ETICA HICGG — 2018
Modalidad de Investigacion: Extra Institucional
Investigador: Bach. Enf. Doylli Erlita Ruiz Salazar

Investigador Principal del Proyecto

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares del Instituto Nacional de Salud,
las Prioridades Regionales de Investigacion, el balance riesgo/beneficio, y la confidencialidad de
los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a las plazos y
normas establecidas. Los Investigadores alcanzaran un informe final al término de este. La
aprobacién tiene vigencia desde la emisidn del presente documento (1 afio calendario) hasta el
31 de diciembre del 2019.

Iquitos, 31 de diciembre del 2018.

GOBIERNO REGIONAL LORETO
OIRECION ONAL DE SALUY
nosmf souuRE GAR GARAYAR cmca'

ML MOISES G. SIHUINCHA MALODONADO
PRESIDENTE
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

E:mail:comiteeihicgg@hotmail.com
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ANEXO 06: MATRIZ DE CONCONSISTENCIA

Problema Objetivos Hipotesis Variables | Indicador Metodologia
GENERAL TIPO Y DISENO DE ESTUDIO: Estudio no
» Determinar que la experimlental, observacional, descriptivo, de casos
: ; y controles.
anemia _ gestacional ) Recién Sj POBLACION DE ESTUDIO: Madres y sus
es una condicion | HIPOTESIS nacido NoO recién nacidos atendidos en Hospital Apoyo
asociada a NULA Prematuro Iquitos Enero del 2017 a diciembre del 2018.
prematuridad HAlI — No existe UNIDAD DE ESTUDIO: Historias clinicas
2017. asociacion materno - neonatales. )
estadisticame CRITERIOS DE INCLUSION (CASOS)
¢Cuélesla nte + Neonatos prematuros vivos de ambos sexos,
asociacion que significativa con o sin antecedente de anemia materna
existe entre la | ESPECIFICOS entre la gestacional. "
anemia ! Anemia « Edad materna: 20 y 34 afios.
estacional v la . _ anemia Si CRITERIOS DE INCLUSION (CONTROLES)
g h y = |dentificar si el sexo materna materna N o Neonatos a término vivos de ambos sexos,
prematuridad — del recién nacido es como factor 0 con o sin antecedente de anemia materna
Hogpltal Apoyo un factor asociado a de riesgo gestacional.
lquitos “Cesar rematuridad - HAI para - Edad materna: 20 y 34 afios.
Garcia” - 2017? ' ) en recién CONTROLES:
= Calcular la frecuencia nacidos « Recién nacidos con  malformaciones
de anemia materna did Sexo del congénitas
en relacién al sexo a;[el_T ' c_a[slen recién nacido | - .. I+ Madres con parto gemelar, 3 o mas partos
de los recién nacidos €l Hospita Masculino previos, antecedente de parto pretérmino,

atendidos en el HAI
2017

= Calcular la frecuencia
de anemia materna

en recién nacidos
prematuros - HAI
2017.

Apoyo lquitos
“Cesar
Garayar
Garcia” —
2017.

trastornos hipertensivos de la gestacion,
diabetes, ITU, SFV, RPM, corioamnionitis,
VIH, sifilis, PIC, IMC pregestacional menor de
18.5 kg/m2 o mayor de 30 kg/m2.

« Anomalias uterinas: Miomas, Utero bicorne,

distocias de contraccion.

* Anomalias placentarias:  Placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta,
oligohidramnios, polihidramnios.

+ Datos incompletos en la historia clinica para

identificacion de poblacion en estudio.
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Calcular la frecuencia

de anemia materna
en recién nacidos a
término - HAI 2017.

Comparar las
frecuencias de
anemia materna

entre recién nacidos
prematuros y recién
nacidos a término
atendidos en el HAI -
2017.

HIPOTESIS
ALTERNA

EXiste
asociacion
estadisticam
ente
significativa
entre la
anemia
materna
como factor
de riesgo
para
prematuridad
en recién
nacidos
atendidos en
el Hospital
Apoyo
Iquitos
“Cesar
Garayar
Garcia” —
2017.

ANALISIS E INTERPRETACION

El registro de datos se consignard en las
correspondientes hojas de recoleccién y seran
procesadas utilizando el paquete estadistico
SPSS 19.0.

Estadistica Descriptiva: Los resultados se
presentaran en tablas de frecuencias, grafico de
sectores para variables cualitativas.

Estadistica Analitica: Se utilizard la prueba
estadistica chi cuadrado para las tablas de
contingencia a fin de verificar la significancia
estadistica de las asociaciones encontradas; la
posibilidad de equivocarse sera menor al 5% (p <
0.05).

Estadigrafo propio del estudio: Se obtendra el
Odds Ratio (OR) para las variables en estudio.

* Cuando el Odds Ratio es 1 indica ausencia
de asociacién entre las variables.

* Los valores menores de 1 sefialan una
asociacion negativa entre las variables y los
valores mayores de 1 indican asociacién
positiva entre las variables.

+ Cuanto mas se aleje el Odds Ratio de 1,
mas fuerte es la relacion

Se realizara el calculo del intervalo de confianza
al 95%.

50




ANEXO 07: BASE DE DATOS

Cod. Sexo del RN Edad Gestacional Anemia Gest. Tipo de anemia
1 Masculino Prematuro Si Leve
2 Masculino Prematuro Si Leve
3 Masculino Prematuro Si Leve
4 Masculino Prematuro Si Leve
5 Masculino Prematuro Si Leve
6 Masculino Prematuro Si Leve
7 Masculino Prematuro Si Leve
8 Masculino Prematuro Si Leve
9 Masculino Prematuro Si Leve
10 Masculino Prematuro Si Leve
11 Masculino Prematuro Si Leve
12 Masculino Prematuro Si Leve
13 Masculino Prematuro Si Leve
14 Masculino Prematuro Si Leve
15 Masculino Prematuro Si Leve
16 Masculino Prematuro Si Leve
17 Masculino Prematuro Si Leve
18 Masculino Prematuro Si Leve
19 Masculino Prematuro Si Leve
20 Masculino A término Si Leve
21 Masculino A término Si Leve
22 Masculino A término Si Leve
23 Masculino A término No Sin Anemia Gest
24 Masculino A término No Sin Anemia Gest
25 Masculino A término No Sin Anemia Gest
26 Masculino A término No Sin Anemia Gest
27 Masculino A término No Sin Anemia Gest
28 Masculino A término No Sin Anemia Gest
29 Masculino A término No Sin Anemia Gest
30 Masculino A término No Sin Anemia Gest
31 Masculino A término No Sin Anemia Gest
32 Masculino A término No Sin Anemia Gest
33 Masculino A término No Sin Anemia Gest
34 Masculino A término No Sin Anemia Gest
35 Masculino A término No Sin Anemia Gest
36 Masculino A término No Sin Anemia Gest
37 Masculino A término No Sin Anemia Gest
38 Masculino A término No Sin Anemia Gest
39 Masculino A término No Sin Anemia Gest
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40 Masculino A término No Sin Anemia Gest
41 Masculino A término No Sin Anemia Gest
42 Masculino A término No Sin Anemia Gest
43 Masculino A término No Sin Anemia Gest
44 Masculino A término No Sin Anemia Gest
45 Masculino A término No Sin Anemia Gest
46 Masculino A término No Sin Anemia Gest
47 Masculino A término No Sin Anemia Gest
48 Masculino A término No Sin Anemia Gest
49 Masculino A término No Sin Anemia Gest
50 Masculino A término No Sin Anemia Gest
51 Masculino A término No Sin Anemia Gest
52 Masculino A término No Sin Anemia Gest
53 Masculino A término No Sin Anemia Gest
54 Masculino A término No Sin Anemia Gest
55 Masculino A término No Sin Anemia Gest
56 Masculino A término No Sin Anemia Gest
57 Masculino A término No Sin Anemia Gest
58 Masculino A término No Sin Anemia Gest
59 Masculino A término No Sin Anemia Gest
60 Masculino A término No Sin Anemia Gest
61 Masculino A término No Sin Anemia Gest
62 Masculino A término No Sin Anemia Gest
63 Masculino A término No Sin Anemia Gest
64 Masculino A término No Sin Anemia Gest
65 Masculino A término No Sin Anemia Gest
66 Masculino A término No Sin Anemia Gest
67 Masculino A término No Sin Anemia Gest
68 Masculino A término No Sin Anemia Gest
69 Masculino A término No Sin Anemia Gest
70 Masculino A término No Sin Anemia Gest
71 Masculino A término No Sin Anemia Gest
72 Masculino A término No Sin Anemia Gest
73 Masculino A término No Sin Anemia Gest
74 Femenino Prematuro Si Leve

75 Femenino Prematuro Si Leve

76 Femenino Prematuro Si Leve

77 Femenino Prematuro Si Leve

78 Femenino Prematuro Si Leve

79 Femenino Prematuro Si Leve

80 Femenino Prematuro Si Leve
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81 Femenino Prematuro Si Leve

82 Femenino Prematuro Si Leve

83 Femenino Prematuro Si Leve

84 Femenino Prematuro Si Leve

85 Femenino A término Si Leve

86 Femenino A término No Sin Anemia Gest
87 Femenino A término No Sin Anemia Gest
88 Femenino A término No Sin Anemia Gest
89 Femenino A término No Sin Anemia Gest
90 Femenino A término No Sin Anemia Gest
91 Femenino A término No Sin Anemia Gest
92 Femenino A término No Sin Anemia Gest
93 Femenino A término No Sin Anemia Gest
94 Femenino A término No Sin Anemia Gest
95 Femenino A término No Sin Anemia Gest
96 Femenino A término No Sin Anemia Gest
97 Femenino A término No Sin Anemia Gest
98 Femenino A término No Sin Anemia Gest
99 Femenino A término No Sin Anemia Gest
100 Femenino A término No Sin Anemia Gest
101 Femenino A término No Sin Anemia Gest
102 Femenino A término No Sin Anemia Gest
103 Femenino A término No Sin Anemia Gest
104 Femenino A término No Sin Anemia Gest
105 Femenino A término No Sin Anemia Gest
106 Femenino A término No Sin Anemia Gest
107 Femenino A término No Sin Anemia Gest
108 Femenino A término No Sin Anemia Gest
109 Femenino A término No Sin Anemia Gest
110 Femenino A término No Sin Anemia Gest
111 Femenino A término No Sin Anemia Gest
112 Femenino A término No Sin Anemia Gest
113 Femenino A término No Sin Anemia Gest
114 Femenino A término No Sin Anemia Gest
115 Femenino A término No Sin Anemia Gest
116 Femenino A término No Sin Anemia Gest
117 Femenino A término No Sin Anemia Gest
118 Femenino A término No Sin Anemia Gest
119 Femenino A término No Sin Anemia Gest
120 Femenino A término No Sin Anemia Gest
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