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RESUMEN 

Objetivo: Establecer la relación entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales 

en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

Materiales y métodos: El estudio de características analítico, observacional, longitudinal, de 

cohorte, retrospectivo fue aplicado en una muestra de 6700 gestantes que presentaron las 

características señaladas en los criterios. 

Resultados: Se pudo apreciar que el 12,3% de las gestantes presentaron anemia preparto. Las 

complicaciones maternas con asociación significativa fueron ruptura prematura de membranas 

(OR: 1,73, IC 95%: 1,09 - 2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 - 2,68; p = 0,018), parto prematuro (OR: 

2,20, 95% IC: 1,65 – 2,93; RR: 2,10, IC 95%: 1,61 – 2,75; p = 0,0000), hemorragia posparto 

(OR: 3,91, IC 95%: 1,44 – 10,60; RR: 3,89, IC 95%: 1,44 – 10,49; p = 0,038), y las 

complicaciones fetales asociadas significativamente fueron pequeños para la edad gestacional 

(OR: 2,48, IC 95%: 1,77 – 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 – 3,29; p = 0,0000), bajo peso al nacer ( 

OR: 2,07, IC 95%: 1,51 – 2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 – 2,70; p = 0,000004) y muy bajo peso 

al nacer (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 – 8,73; RR: 3,29, IC 95%: 1,25 – 8,64; p = 0,01). Por otro lado, 

la restricción del crecimiento intrauterino no mostró significancia estadística con el factor de 

exposición (p = 0,73). 

Conclusiones: La anemia preparto fue determinante para la presentación de complicaciones 

materno-fetales, específicamente de la ruptura prematura de membranas, parto prematuro, 

hemorragia postparto, pequeño para la edad gestacional, bajo peso al nacer y muy bajo peso al 

nacer. 

Palabras claves: Anemia preparto, complicaciones materno-fetales adversas. 
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ABSTRACT 

Objective: To establish the relationship between prepartum anemia and maternal-fetal 

complications in patients treated at the San Juan Bautista de Huaral Hospital, 2017-2021. 

Materials and methods: The analytical, observational, longitudinal, cohort, retrospective study 

of characteristics was applied to a sample of 6700 pregnant women who presented the 

characteristics indicated in the criteria. 

Results: It could be seen that 12.3% of the pregnant women presented prepartum anemia. The 

maternal complications with a significant association were premature rupture of membranes 

(OR: 1.73, 95% CI: 1.09 - 2.74; RR: 1.71, 95% CI: 1.09 - 2.68; p = 0.018), premature birth (OR: 

2.20, 95% CI: 1.65 – 2.93; RR: 2.10, 95% CI: 1.61 – 2.75; p = 0.0000), hemorrhage postpartum 

(OR: 3.91, 95% CI: 1.44 – 10.60; RR: 3.89, 95% CI: 1.44 – 10.49; p = 0.038), and significantly 

associated fetal complications were small for gestational age (OR: 2.48, 95% CI: 1.77 – 3.47; 

RR: 2.39, 95% CI: 1.74 – 3.29; p = 0.0000), low birth weight (OR: 2.07, 95% CI: 1.51 – 2.84; 

RR: 2.00, 95% CI: 1.49 – 2.70; p = 0.000004) and very low weight at birth (OR: 3.31, 95% CI: 

1.25 – 8.73; RR: 3.29, 95% CI: 1.25 – 8.64; p = 0.01). On the other hand, intrauterine growth 

restriction did not show statistical significance with the exposure factor (p = 0.73). 

Conclusions: Antepartum anemia was decisive for the presentation of maternal-fetal 

complications, specifically premature rupture of membranes, premature delivery, postpartum 

hemorrhage, small for gestational age, low birth weight and very low birth weight. 

Keywords: Antepartum anemia, adverse maternal-fetal outcome.
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INTRODUCCIÓN 

La anemia es un problema relativamente común no sólo en nuestro país, sino también a 

nivel mundial. De por sí, su presencia durante el embarazo comprende una de las patologías más 

comunes a las que se ve afrontada la gestante (Davirán Torres, 2021). Por lo que según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) comprendería un tema de la salud pública mundial de 

gran severidad (Gonzales & Olavegoya, 2019) (Davirán Torres, 2021; Gonzales & Olavegoya, 

2019). 

La anemia gestacional engloba el término de anemia preparto, el cual está definido por la 

OMS y el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) con un valor de hemoglobina (Hb) 

menor a 11 g/dl (CDC, 1990; OMS, 2011). Asimismo, hay otras definiciones que hacen 

referencia a la baja cantidad de glóbulos rojos o de la capacidad para transportar oxígeno (O2) 

(Chu et al., 2019). Sin embargo, es importante resaltar que la anemia preparto, implica conceptos 

más complejos, como la afectación del neurodesarrollo del feto (Basu et al., 2018), así como 

también el incremento de la morbimortalidad materno-fetal (Smith et al., 2019) (Basu et al., 

2018; CDC, 1990; Chu et al., 2019; OMS, 2011; Smith et al., 2019). 

Considerando que el 27% de las gestantes peruanas presenta un cuadro de anemia (Banco 

Mundial, 2019), aún nos falta mucho para llegar a la prevalencia óptima de normalidad < 4,9% 

(OMS, 2011). Por lo que, teniendo medidas ya implementadas de prevención primaria, es 

relevante ampliar el significado de este cuadro, esa es la finalidad de nuestra investigación, 

donde al precisar la relación entre las variables y estimar el riesgo de presentación de estas 

complicaciones en las gestantes anémicas, permitirá reflexionar acerca de la importancia de un 

cuadro relativamente común y en muchos casos normalizado, buscando la mejora de estas 

medidas, así como también su mayor alcance (Banco Mundial, 2019; OMS, 2011). 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

Un cuadro anémico no sólo implica la reducción de la cantidad y tamaño de eritrocitos, 

así como también de los niveles de Hb; éste es un indicador del mal estado de nutrición y salud 

de una población, es por ello que implica un tema relevante en la salud pública, principalmente 

en los países subdesarrollados (OMS, 2017). 

Aproximadamente 2000 millones de personas en el planeta Tierra tienen déficit de hierro, 

padeciendo la mitad de ellos anemia ferropénica, una cantidad considerablemente elevada, sobre 

todo si tenemos en cuenta la abundancia de este mineral en el planeta (Jaime Pérez, 2012). 

Considerando sólo la población femenina, en 2019 reportaron una prevalencia mundial de 

anemia del 29,9%, presentándose en el 29,6% de las no embarazadas y en el 36,5% de las 

embarazadas, sin embargo, cabe resaltar que pese a ser mayor el porcentaje de gestantes 

anémicas, ésta ha ido disminuyendo progresivamente en la última década, situación diferente con 

las no embarazadas, pues su prevalencia se encuentra estancada, volviéndolas un grupo de 

riesgo, debido a que muchas de ellas se volverán gestantes (OMS, 2021). 

A pesar de lo señalado previamente, debemos destacar la situación de la anemia en el 

embarazo en nuestro continente, donde comparado con el del Sudeste de Asia y África 

encontraremos una prevalencia mucho menor, del 25%, comparado con el 48% y 57% de los 

otros dos respectivamente (Milman, 2012). Sin embargo, la situación en nuestro país no es muy 

alentadora, ya que según reportado hasta el 2019, la prevalencia de gestantes anémicas fue del 

27% (Banco Mundial, 2019), lo que sería considerado como un problema de salud pública 

moderado (OMS, 2011). Si nos adentramos más en la realidad de nuestra situación geográfica 
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regional; dentro de Lima Provincias encontraremos prevalencias relativamente considerables, 

como la de Huacho, donde reportaron una prevalencia del 23,7% correspondiente al periodo 

2001-2010 (Palacios Solano & Peña Ayudante, 2014); asimismo, durante el periodo 2017-2021, 

en la provincia de Huaral hubieron 8684 embarazadas que asistieron a un establecimiento de 

salud, de las cuales 1600 fueron diagnosticadas de anemia durante su embarazo (18,4%), dentro 

de este grupo 1082 tuvieron anemia leve (12,4%), 509 presentaron anemia moderada (5,9%) y 

sólo 9 tuvieron anemia severa (0,1%) (Instituto Nacional de Salud [INS], 2017, 2018, 2019, 

2020, 2021). Considerando los datos previamente mencionados, es necesario resaltar la 

disminución de esta prevalencia en nuestro país, puesto que al verse incrementado el nivel de 

pobreza desde un 20,2% hasta 30,1% (Instituto Nacional de Estadística e Informática [INEI], 

2021) a consecuencia de la pandemia de COVID-19, hubo un acceso limitado de las gestantes a 

dietas ricas en hierro (Banco Mundial, 2019; INEI, 2021; INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021; 

Milman, 2012; OMS, 2011; Palacios Solano & Peña Ayudante, 2014).  

De por sí, en las gestantes la baja concentración de hierro comprende la etiología más 

común de anemia (Escalante, 2011); esto se debe a que durante la gestación el crecimiento del 

feto, placenta, así como también tejidos maternos harán que se dupliquen los requerimientos de 

hierro, sin embargo, estos difícilmente podrán ser cubiertos por la dieta, sobre todo en aquellas 

poblaciones donde su consumo es bajo (Ministerio de Salud [MINSA], 2009), como es el caso de 

la población peruana (Escalante, 2011; MINSA, 2009). 

El cuadro de anemia ferropénica no sólo va a producir alteraciones en un determinado 

momento del embarazo, sino que va a producir alteraciones antes del parto, donde el principal 

afectado es el feto; asimismo va a estar asociado a complicaciones durante el parto, donde los 
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afectados son tanto la gestante como el feto; y va a tener consecuencias en el periodo posterior al 

parto, donde el afectado será el recién nacido, el futuro niño y adulto. 

Antes del parto, se puede apreciar que la anemia ferropénica en un grado leve no afecta el 

aporte de hierro al feto, por otro lado, en los grados moderado a severo si se verá afectada la 

unidad materno-placentario-fetal, tornándose un riesgo inmediato para el desarrollo cerebral del 

feto; esto debido a que el escaso aporte de hierro durante el tercer trimestre produce alteraciones 

en el cerebro del feto, específicamente compromete el hipocampo y su función en la memoria de 

reconocimiento (Basu et al., 2018); esto se traduce en una correlación del grado de anemia con el 

compromiso en la formación del hipocampo y secreción del factor neurotrófico derivado del 

cerebro (Georgieff, 2020) (Basu et al., 2018; Georgieff, 2020).  

En el momento del parto, la gestante anémica tiene un riesgo incrementado de desarrollar 

complicaciones, las cuales se dividen en maternas y fetales. Por un lado, encontramos a las 

complicaciones maternas, las cuales según un estudio realizado en Latinoamérica y el Caribe, 

son las mismas que las causales de mortalidad materna, y se agrupan en hemorragia, 

hipertensión, causas indirectas y aborto (Say et al., 2014). Por otro lado, en cuanto a las 

complicaciones fetales, organismos y asociaciones como la OMS y American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) incluyen en este grupo a los cuadros de restricción del 

crecimiento intrauterino, parto prematuro, bajo peso al nacer, aborto espontáneo y muerte 

perinatal (ACOG, 2021; OMS, 2021). Sin embargo, cabe resaltar que además de las 

complicaciones previamente señaladas, en diversos estudios han encontrado nuevas asociaciones 

con patologías como la rotura prematura de membranas (Chu et al., 2019; Gonzales et al., 2012; 

Jimenez Mercado, 2020; Montano Vega, 2018), hemorragia postparto (Davirán Torres, 2021; 

Gonzales et al., 2012; Montano Vega, 2018; Rodriguez Conde, 2021), pequeño para la edad 
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gestacional (Smith et al., 2019) y muy bajo peso al nacer (Chu et al., 2019). Entre estos estudios 

encontramos trabajos nacionales, como el realizado por Gonzales et al. (2012) los cuales 

encontraron una relación entre la anemia en poblaciones que vivían en diferentes altitudes con la 

hemorragia postparto y ruptura prematura de membranas. De igual manera, Palacios Solano & 

Peña Ayudante (2014) reportaron que, en las gestantes de Huacho, la anemia determina que los 

productos desarrollen bajo peso al nacer. Finalmente, otro hallazgo relevante encontrado en 

diferentes estudios comparativos ha sido el incremento de la morbimortalidad materno-fetal 

asociado a las gestantes anémicas (Davirán Torres, 2021; Jimenez Mercado, 2020; Montano 

Vega, 2018; Rodriguez Conde, 2021) (ACOG, 2021; Chu et al., 2019; Davirán Torres, 2021; 

Gonzales et al., 2012; Jimenez Mercado, 2020; Montano Vega, 2018; OMS, 2021; Palacios 

Solano & Peña Ayudante, 2014; Rodriguez Conde, 2021; Say et al., 2014; Smith et al., 2019). 

Por último, en el periodo posterior al parto, la anemia moderada a severa producirá 

consecuencias a largo plazo como son el incremento de riesgo de presentar anemia ferropénica 

durante la infancia y niñez, alteraciones en el neurodesarrollo como la lenta velocidad de 

procesamiento, motricidad deficiente y disfunción social; y en el adulto, se verá incrementado el 

riesgo de presentar ansiedad y depresión (Georgieff, 2020). Estos hechos se ven evidenciados en 

estudios como el de Janbek et al. (2019), donde se pudo apreciar que la baja concentración de 

hierro en las gestantes determinaba la presencia de alteraciones del comportamiento, cognición y 

resultados académicos en los hijos de estas mujeres. Asimismo, Palacios Solano (2022) señaló 

que según lo encontrado en su investigación hay una correlación entre los resultados deficientes 

en la prueba PISA (Programme for International Student Assessment) y la presencia de cuadros 

anémicos en los participantes cuando tenían 5 años o menos (Georgieff, 2020; Janbek et al., 

2019; Palacios Solano, 2022). 
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En relación con la problemática expuesta, es cierto que si bien, en el Perú se ha visto en la 

última década una reducción paulatina de la prevalencia de gestantes anémica hasta un 27% 

(Banco Mundial, 2019), ésta continúa siendo un problema que requiere nuestra atención, pues 

sólo en la provincia de Huaral, lugar donde se realiza la presente investigación, durante el 

periodo 2017-2021 hubieron 1600 gestantes con anemia (INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021), 

esto quiere decir que hubieron 1600 partos con un riesgo incrementado de morbimortalidad 

materno-fetal, asimismo, hubieron 1600 fetos con riesgo de afectación en su neurodesarrollo. Por 

ende, es importante realizar un ajuste a lo que se entiende por anemia preparto, pues ésta no sólo 

comprende un bajo nivel de hemoglobina, sino también es una patología que compromete la vida 

de la gestante y el feto (Banco Mundial, 2019; INS, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021). 

1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema general.  

¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

1.2.2 Problemas específicos. 

1. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y ruptura prematura de membranas en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

2. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y parto prematuro en pacientes atendidas 

en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

3. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y hemorragia postparto en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

4. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y pequeño para la edad gestacional en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 
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5. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y bajo peso al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

6. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y muy bajo peso al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

7. ¿Cuál es la relación entre la anemia preparto y restricción del crecimiento intrauterino 

en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021? 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general.  

Establecer la relación entre la anemia preparto y las complicaciones materno-fetales en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

1.3.2 Objetivos específicos. 

1. Determinar la relación entre la anemia preparto y ruptura prematura de membranas en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

2. Determinar la relación entre la anemia preparto y parto prematuro en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

3. Determinar la relación entre la anemia preparto y hemorragia postparto en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

4. Determinar la relación entre la anemia preparto y pequeño para la edad gestacional en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

5. Determinar la relación entre la anemia preparto y bajo peso al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

6. Determinar la relación entre la anemia preparto y muy bajo peso al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 
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7. Determinar la relación entre la anemia preparto y restricción del crecimiento 

intrauterino en pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-

2021. 

1.4 Justificación de la investigación 

Conveniencia. 

Este estudio nos permite conocer si la anemia preparto influye en la aparición de las 

complicaciones materno-fetales, asimismo la realización de este trabajo sienta las bases y 

permite orientar el desarrollo de futuras investigaciones, puesto que no hay estudios similares 

realizados en la región Lima Provincias. 

Relevancia social. 

Siendo sólo la anemia un tema relevante en la salud pública, su presencia en el embarazo 

es un problema mucho más preocupante, puesto que, además de comprometer el neurodesarrollo 

del feto, se encuentra asociada a complicaciones que afectan la salud de la madre; por lo que el 

conocimiento de la gravedad del cuadro va a permitir implementar y mejorar las medidas de 

prevención primaria en beneficio de la gestante, el feto y el futuro niño. 

Implicancias prácticas. 

El desarrollo del presente trabajo permite conocer la influencia de la anemia preparto 

sobre la aparición de las complicaciones materno-fetales, todo esto con la finalidad de 

comprender a la anemia preparto como una patología que no sólo implica un bajo nivel de 

hemoglobina, sino también, como una entidad que incrementa la morbimortalidad materno-fetal, 

de manera que se mejore la prevención primaria y se siga poniendo énfasis en la realización de 

un buen control prenatal. 
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Valor teórico. 

La realización de este trabajo contribuye a ampliar los conocimientos y la base de datos 

nacional acerca de las complicaciones que puedan presentarse en una gestante anémica, para que 

de esta forma no sólo se ponga mayor atención en la prevención primaria, sino también para que 

el personal de salud se encuentre anticipado a la presencia de estas complicaciones en aquellas 

gestantes que llegaron anémicas al parto. 

Utilidad metodológica. 

Para llevar a cabo nuestro estudio se empleó como instrumento a la ficha de recolección 

de datos, compuesta por la cantidad de ítems suficientes que permitieron recabar la información 

requerida. 

1.5 Delimitación del estudio 

Delimitación temática. 

- Área general: Ciencias Médicas y de la Salud 

- Área específica: Medicina Humana 

- Especialidad: Ginecología y Obstetricia 

- Línea de investigación: Anemia preparto y su relación con las complicaciones materno-

fetales. 

Delimitación espacial. 

Fue ejecutado en el servicio de Obstetricia correspondiente al departamento de Gineco-

Obstetricia del Hospital San Juan Bautista de Huaral. 
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Delimitación poblacional. 

Gestante cuyo parto vía vaginal o cesárea fue atendido en el nosocomio previamente 

señalado. 

Delimitación temporal. 

Para llevar a cabo este estudio, se consideraron los datos de las gestantes cuyo parto se 

dio en el periodo 2017-2021. 

1.6 Viabilidad del estudio 

Viabilidad temática. 

Fue apropiada la realización de esta investigación ya que, además de ser la anemia 

preparto un tema relevante y frecuente que repercute tanto en la gestante como el feto, no hay 

estudios similares realizados previamente a nivel distrital, provincial o regional que abarquen un 

tiempo de investigación mayor de un año. 

Viabilidad económica. 

La investigación fue financiada por la autora sin una participación económica o aporte 

externo, ya que tuvo a su disposición los recursos suficientes que permitieron lograr un adecuado 

desarrollo, ejecución, interpretación y procesamiento de la información. 

Viabilidad administrativa. 

Para recopilar los datos requeridos, se pidió el permiso del director ejecutivo del 

nosocomio previamente mencionado. 

 



11 

 

CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Para este apartado, se emplearon los motores de búsqueda de PubMed, Google 

Académico y Alicia, utilizando los palabras claves “anemia preparto y complicaciones materno-

fetales”, “anemia en el tercer trimestre y complicaciones materno-fetales”, “anemia materna y 

sus complicaciones”, “complicaciones materno-fetales de la anemia”, “adverse pregnancy 

outcome and anaemia” y “complications of anaemia in pregnancy”, cuya finalidad fue recopilar 

la información de aquellos artículos y tesis que, posteriormente ayudaron a solidificar las bases 

del propósito de este estudio, así como también permitieron contrastar los resultados obtenidos y 

llegar a conclusiones más consistentes y veraces. 

Investigaciones internacionales.  

Shi et al. (2022) realizaron el estudio “Gravedad de la anemia durante el embarazo y 

resultados maternos y fetales adversos”, cuya finalidad fue evaluar la correlación entre la 

gravedad de este cuadro y los resultados adversos materno-fetales. El estudio de cohorte 

retrospectivo estuvo conformado por las pacientes con una edad entre 15-49 años y con 

resultados de parto informados en 1508 hospitales de China pertenecientes al periodo 2016–

2019. Definieron los grados leve, moderado y severo con concentraciones de Hb localizados en 

los respectivos rangos de 10-10,9 g/dl, 7-9,9 g/dl y < 7 g/dl. La población estuvo conformada por 

18 948 443 gestantes, siendo la edad media de 29,42 años; al 17,78 % le diagnosticaron anemia 

durante el embarazo, de las cuales en el 9,04 % fue leve, 2,62 % fue moderado, 0,21 % fue 

severo y 5,9% tuvo una severidad desconocida. Encontraron una significancia entre la gravedad 

y el riesgo incrementado de desprendimiento de placenta (leve: ORa, 1,36 [1,34–1,38]; 
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moderada: ORa, 1,98 [1,93–2,02]; severa: ORa, 3,35 [3,17–3,54]), parto prematuro (leve: ORa, 

1,08 [1,07–1,08]; moderada: ORa, 1,18 [1,17–1,19] ; grave: ORa, 1,36 [1,32–1,41]), hemorragia 

postparto (leve: ORa, 1,45 [1,43–1,47]; moderada: ORa, 3,53 [3,47–3,60] ; grave: 15,65 [15,10–

16,22]), y malformación fetal (leve: ORa, 1,15 [1,14–1,17]; moderado: ORa, 1,19 [1,16–1,21]; 

grave: ORa, 1,62 [1,52–1,73]). Los grados moderado a severo incrementaron el riesgo de 

presentación de shock materno (moderada: ORa, 1,50 [1,41–1,60]; grave: ORa, 14,98 [13,91–

16,13]), ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) (moderada: ORa, 1,08 [1,01–1,16]; 

grave: ORa, 2,88 [2,55–3,25]), muerte materna (moderada: ORa, 0,45 [0,30–0,65]; grave: ORa, 

1,56 [0,97–2,48], restricción del crecimiento intrauterino (moderada: ORa, 0,80 [0,78–0,82]; 

grave: ORa, 1,08 [1,00–1,17]) y muerte fetal (moderada: ORa, 0,79 [0,76–0,81]; grave: ORa, 

1,86 [1,75–1,98]), por otro lado la anemia leve se asoció a un menor riesgo de resultados 

adversos (shock materno: ORa, 0,67 [0,63–0,71]; ingreso a la UCI: ORa, 0,80 [0,76–0,84]; 

muerte materna: ORa, 0,37 [0,29–0,49]; restricción del crecimiento intrauterino: ORa, 0,79 

[0,77–0,80]; muerte fetal: ORa, 0,59 [0,58–0,61]) tras ajustarlo por características 

sociodemográficas y otras complicaciones durante el embarazo. Concluyeron que: “Los 

hallazgos sugieren que la anemia durante el embarazo se asocia con complicaciones de la salud 

materna y fetal, y que la anemia leve se asocia con una mejor supervivencia materna y fetal, y 

crecimiento fetal. Se necesita más trabajos para validar la concentración de Hb a la que se 

logra una salud materna y fetal óptima”. 

Finkelstein et al. (2020) desarrollaron el trabajo “Anemia y deficiencia de hierro en el 

embarazo y resultados perinatales adversos en el sur de la India”, cuya finalidad fue estimar la 

prevalencia y asociación de la anemia, déficit de hierro e inflamación en la gestación con 

resultados adversos del embarazo y del lactante en la India. Fueron monitorizadas 366 gestantes 
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en el ensayo aleatorizado de suplementos de vitamina B12, donde se evaluó la Hb, ferritina 

sérica (FS), hepcidina, proteína C reactiva (PCR) y alfa-1-glicoproteína ácida (AAGP). Los 

suplementos diarios de hierro y ácido fólico fueron dados a todas las participantes, por otro lado, 

los suplementos diarios de vitamina B12 fueron dados sólo a un grupo, mientras que al otro 

grupo les correspondió sólo el placebo. Los investigadores encontraron que el 30% de las 

mujeres estaban anémicas (Hb < 11,0 g/dl), el 48% tenían déficit de hierro (FS < 15,0 µg/l) y el 

23% tuvieron anemia ferropénica en su primera visita prenatal. La prevalencia de inflamación 

(PCR > 5,0 mg/l: 17 %; AAGP > 1,0 g/l: 11 %) y anemia de la inflamación (Hb < 11,0 g/dl, FS > 

15,0 µg/l, más PCR > 5,0 mg/ l o AAGP > 1,0 g/l: 2%) fueron bajos. Los bebés nacidos de estas 

mujeres tuvieron el doble de probabilidades de presentar bajo peso al nacer (< 2500 g; OR: 2,15 

[1,20–3,84], p = 0,01), parto prematuro (OR: 2,67 [1,43–5,00], p = 0,002), bajo peso (puntaje Z 

de peso para la edad (ZPE) < −2; OR: 2,20 [1,16–4,15], p = 0,02) y una circunferencia media del 

brazo menor (β(ES): −0,94 (0,45) cm, p = 0,03). De manera similar, las concentraciones 

maternas de Hb predijeron un mayor peso al nacer del bebé (p = 0,02) y mayor edad gestacional 

(EG) al parto (β(ES): 0,28 (0,08) semanas, p  = 0,001), bajas probabilidades de parto prematuro 

(<37 semanas; OR: 0,76 [0,66-86], p < 0,0001); y mayor circunferencia media del brazo infantil 

(β(ES): 0,36 (0,13) cm, p = 0,006). Las concentraciones maternas de FS se asociaron con una 

mayor talla al nacer (β(ES): 0,44 (0,20) cm, p  < 0,03). Los resultados fueron similares después 

de ajustar las concentraciones de FS para la inflamación. Las gestantes con anemia ferropénica 

tuvieron mayores probabilidades de presentar parto prematuro (OR: 3,46 [1,81–6,61]; p  = 

0,0002) y bajo peso al nacer (OR: 1,99 [1,08–3,68]; p = 0,03). Concluyeron que: “La 

prevalencia de anemia y deficiencia de hierro fue alta al principio del embarazo y se asoció con 

un mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo y el lactante. Se necesita un enfoque 
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integral para prevenir la anemia en mujeres en edad reproductiva, para mejorar el estado 

hematológico y mejorar los resultados de salud maternoinfantil”. 

Chu et al. (2019) realizaron el estudio “Asociación entre anemia materna al ingreso para 

el parto y resultados perinatales adversos”, que tuvo como finalidad estimar la asociación entre 

las variables en gestantes taiwanesas para dos grupos diferentes de hemoglobina. Realizaron un 

estudio de cohorte retrospectivo en 32 234 gestantes de Taipei que fueron hospitalizadas entre 

2001 y 2016. En la cohorte de prueba, obtuvieron una Hb media de 12,2 g/dl, siendo los 

percentiles 10 y 5 de 10,8 y 9,9 g/dl, respectivamente. Utilizaron una concentración de Hb < 10,8 

g/dl para definir a la anemia 1, y una concentración de Hb <  9,9 g/dl como valor de corte para la 

anemia 2, encontrando que las gestantes pertenenientes al grupo de anemia 1 presentaron un 

riesgo incrementado de parto por cesárea, cesárea primaria, polihidramnios, ruptura prematura de 

membranas y parto prematuro (ORa: 1,40 [1,22–1,59]; ORa: 1,12 [1,01–1,26]; ORa: 2,53 [1,23–

5,17]; ORa: 1,66 [1,19–2,33] y ORa: 2,16 [1,54–3,03] respectivamente) comparado con las 

gestantes cuya Hb fue mayor al de la anemia 1, asimismo, los productos de estas mujeres 

tuvieron mayores probabilidades de presentar muy bajo peso al nacer, grande para la edad 

gestacional e ingreso a UCI neonatal (UCIN) (ORa: 2,08 [1,22–3,52]; ORa: 1,24 [1,03–1,49] y 

ORa : 1,72 [1,31–2,26] respectivamente). De igual manera, en las gestantes pertenenientes al 

grupo de anemia 2 (Hb < 9,9 g/dl), se obtuvieron resultados similares, siendo mayor el riesgo de 

parto por cesárea, cesárea primaria, ruptura prematura de membranas y parto prematuro (ORa: 

1,39 [1,12–1,72]; ORa: 1,32 [1,10–1,58]; ORa: 1,83 [1,10–3,02] y ORa: 3,01 [1,94–4,69] 

respectivamente) comparado con las gestantes con concentraciones de Hb mayores; asimismo, 

los productos de las mujeres con anemia 2 tuvieron mayores probabilidad de presentar muy bajo 

peso al nacer y ser ingresados a UCIN (ORa: 2,45 [1,16–5,15] y ORa: 2,15 [1,47–3,15] 
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respectivamente). Concluyeron que: “La anemia materna en el momento del parto es un factor 

de riesgo de parto por cesárea primaria y de resultados maternos y neonatales adversos”. 

Kumari et al. (2019) realizaron la investigación “La anemia materna y grave en las 

parturientas se asocia con el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer: Un estudio 

transversal de Jharkhand, India”, cuyo objetivo fue evaluar la presencia de este cuadro como 

factor de riesgo modificable para dichas complicaciones. En este estudio transversal encontraron 

prevalencias considerables, siendo la de gestantes anémicas del 78,45%, de parto prematuro del 

34,75% y de bajo peso al nacer del 32,81%. El cuadro anémico mostró tener una mayor relación 

con el parto prematuro (OR, 3,42 [1,98–5,88]; p ≤ 0,0001) que con bajo peso al nacer (OR, 1,12 

[0,65–1,61]; p = 0,0003); asimismo, el riesgo de presentación de estas variables dependió del 

grado de anemia, siendo mayor para el parto prematuro en la anemia grave (OR: 4,86 [2,08–

11,36]; p = 0,0001), seguido de anemia leve (OR: 3,66 [1,94–6,92]; p = 0,0001) y moderada 

(OR: 3,18 [1,81–5,58], p = 0,0001); por otro lado, para el bajo peso al nacer fue mayor en la 

anemia grave (OR: 2,5 [1,13–5,52]; p = 0,0003), seguido de la anemia moderada (OR: 

1,11[0,69–1,77], p = 0,0003) y leve (OR: 0,57 [0,31–1,06]; p = 0,0003). De igual manera, tanto 

el parto prematuro como el bajo peso al nacer mostraron asociarse con valores de Hb de 10–10,9 

g/dl (OR: 1,25 [0,62–2,52]; p = 0,02) y ≤ 8 g/dl (OR: 1,03 [0,45–2,34]; p = 0,05) 

respectivamente, pero no con valores elevados de Hb. Concluyeron que: “La anemia en 

parturientas se asoció con un riesgo elevado del parto prematuro y bajo peso al nacer, asimismo 

el riesgo aumentó con la gravedad de la anemia en las embarazadas”. 

Smith et al. (2019) hicieron la investigación “Morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal asociadas a la anemia en el embarazo”, teniendo como finalidad estimar la prevalencia 

y evaluar la influencia del factor de exposición en la aparición de estos resultados. El estudio con 
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diseño de cohorte retrospectivo consideró dentro de su población a las 515 270 gestantes de la 

Columbia Británica cuyo parto se dio en el periodo 2004–2016. Los autores encontraron una 

prevalencia del 12,8%, asimismo señalaron que la anemia fue determinante para que la gestante 

presente un mayor riesgo de transfusión sanguínea durante y posterior al parto (anemia leve: 

ORa 2,45 [1,74–3,45]; anemia moderada: ORa 21,3 [12,2–37,3]; no se pudo analizar en la 

anemia severa; anemia de severidad no especificada: ORa 48,3 [6,60–353,9]), parto prematuro 

(anemia leve: ORa 1,09 [1,05–1,12]; anemia moderada: ORa 2,26 [2,02–2,54]; anemia de 

severidad no especificada: ORa 2,27 [2,06–2,50]), pequeño para la edad gestacional (anemia 

leve: ORa 0,83 [0,80–0,86]; anemia moderada: ORa 1,13 [0,97–1,33]; no se pudo analizar en la 

anemia severa; anemia de severidad no especificada: ORa 0,98 [0,85–1,14]), muerte neonatal 

(anemia leve: ORa 0,90 [0,72–1,11]; no se pudo analizar en la anemia moderada, severa y de 

severidad no especificada) y muerte perinatal (anemia leve: ORa 0,61 [0,53–0,69]; no se pudo 

analizar en la anemia moderada, severa y de severidad no especificada). Concluyeron que: “La 

anemia materna en el embarazo representa un factor de riesgo común y potencialmente 

reversible asociado con la morbilidad materna anteparto, intraparto y posparto, y la morbilidad 

y mortalidad perinatal”. 

Yuan et al. (2019) hicieron el estudio “La deficiencia de hierro al final del embarazo y 

sus asociaciones con los resultados del parto en mujeres chinas embarazadas: Un estudio de 

cohorte retrospectivo”, cuya finalidad fue examinar la prevalencia del déficit de hierro (DH) 

durante el tercer trimestre utilizando múltiples indicadores del estado del hierro y la relación con 

los resultados del nacimiento en la población china. El estudio contó con un diseño 

observacional, de cohorte, retrospectivo, incluyendo en su población a las 11 581 gestantes 

chinas cuyo parto se dio entre 2016 y 2017. Utilizaron la FS, transferrina sérica (TS) y su 
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proporción como criterios de DH, e investigaron las asociaciones entre los resultados del 

nacimiento y la DH tardía del embarazo. Encontraron que la prevalencia de DH fue del 51,82% 

definida por baja FS (< 12 μg/l), 54,43% definida por alto TS (> 4 g/l) y 53,90% definida por 

alto cociente TS/FS (Log 10 transformado > 5.52). La DH materna en el tercer trimestre, 

definida por la relación TS/FS, se asoció con menores riesgos de parto prematuro (OR: 0,53 

[0,36–0,77]), bajo peso al nacer (OR: 0,44 [0,31–0,62]) y pequeño para la edad gestacional (OR: 

0,69 [0,57–0,83]), por otro lado, incrementó el riesgo de macrosomía (OR: 1,39 [1,13–1,70]) y 

grande para la edad gestacional (OR: 1,20 [1,04–1,39]). Concluyeron que: “La deficiencia de 

hierro en el tercer trimestre del embarazo son frecuentes en las mujeres chinas. Asimismo, los 

hallazgos sugieren que la relación TS/FS medida al final del embarazo podría ser útil como un 

predictor significativo de resultados desfavorables en el parto”. 

Investigaciones nacionales. 

Davirán Torres (2021) realizó la tesis “Anemia como factor de riesgo para 

complicaciones maternas y perinatales en gestantes atendidas en el Hospital María Auxiliadora 

en el periodo 2020–2021”, cuyo objetivo fue evaluar al cuadro anémico como factor de riesgo de 

estas complicaciones. El estudio analítico, observacional, de cohorte, retrospectivo contó con 

426 gestantes (relación 1:2), encontrando una significancia considerable entre las variables (p = 

0,007; OR: 2,35 [1,26–4,39]). Además, reportó al cuadro anémico como factor de riesgo de la 

preeclampsia (OR: 2,72 [2,01–3,69]), hemorragia postparto (OR: 3,78 [1,73–8,27]), parto 

prematuro (OR: 1,57 [1,01–2,44]) y restricción del crecimiento intrauterino (OR: 4,8 [1,72–

13,38]). Concluyó que: “Existe 2,35 veces más riesgo de presentar complicaciones maternas y 

perinatales si la gestante presenta anemia”. 
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Rodriguez Conde (2021) realizó la tesis “Anemia y su asociación con las complicaciones 

materno-fetales en gestantes del servicio de gineco obstetricia del Hospital Santa Rosa, 2020”, 

cuya finalidad fue evaluar la aparición de estas complicaciones en embarazadas anémicas. La 

investigación analítica de cohorte retrospectivo contó con una población conformada por 3400 

mujeres, de la cual se extrajo una muestra de 91 expuestas y 91 no expuestas. La autora obtuvo 

una incidencia de anemia leve, moderada y severa del 82,5%, 16,5% y 1% respectivamente. Las 

complicaciones materno-fetales con relación positiva fueron la hemorragia postparto (OR: 1,706; 

p = 0,024), parto prematuro (OR: 1,618; p = 0,019) y bajo peso al nacer (OR: 1,576; p = 0,033). 

Concluyó que: “La anemia en gestantes presenta una asociación significativa con la hemorragia 

postparto, parto prematuro y bajo peso al nacer”. 

Jimenez Mercado (2020) realizó la tesis “Anemia en gestantes del tercer trimestre en el 

Hospital I Uldarico Rocca Fernandez durante octubre a diciembre del 2019 y su relación con 

complicaciones materno-perinatales”, cuyo objetivo fue evaluar la presencia del cuadro anémico 

como determinante de estas complicaciones. Realizó una investigación de casos y controles con 

123 gestantes (relación 1:2). Reportó una significancia estadística entre las variables, con un 

riesgo incrementado 3 veces mayor de complicaciones materno-perinatales (OR: 3,4), casi 5 

veces más de infección del tracto urinario (OR: 4,5), casi 3 veces más de ruptura prematura de 

membranas (OR: 2,98) y casi 5 veces mayor de sepsis neonatal (OR: 4,86). Por otro lado, 

descartó una relación con bajo peso al nacer y anemia neonatal. Concluyó que: “La anemia en 

gestantes durante el tercer trimestre es un factor de riesgo para el desarrollo de infección del 

tracto urinario, ruptura prematura de membranas y sepsis neonatal probable”. 

Montano Vega (2018) realizó la tesis “Asociación entre anemia y complicaciones 

materno - fetales en gestantes del servicio de gineco obstetricia del Hospital Nacional Daniel 
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Alcides Carrión. 2017”, que tuvo como objetivo estimar la correlación entre el factor de 

exposición y estas complicaciones. El trabajo analítico de casos y controles retrospectivo 

seleccionó 306 embarazadas (relación 1:2), encontrando una fuerte relación entre las variables (p 

= 0,000; OR: 3,94 [2,36–6,59]). Asimismo, la autora reportó una asociación considerable con la 

ruptura prematura de membranas (p = 0,000; OR: 4,94 [2,19–11,09]), hemorragia postparto (p = 

0,001; OR: 7,14 [1,89–27,0]) y parto prematuro (p = 0,001; OR: 4,86 [1,77-13,4]). Concluyó 

que: “Existe 3,94 veces más riesgo de presentar alguna complicación materno-fetal si la 

gestante presentara anemia, entre ellas a la ruptura prematura de membranas, hemorragia 

postparto y parto prematuro”. 

2.2 Bases teóricas 

Metabolismo del hierro. 

En el medio ambiente podemos encontrar al hierro en las formas de óxido férrico, 

hidróxido férrico y polímeros, quienes al tener una biodisponibilidad muy limitada necesitan de 

un ácido o agente quelante para ser solubilizados, los cuales se encuentran en la raíz de las 

plantas dicotiledóneas, en el ácido clorhídrico del tracto gastrointestinal de invertebrados y 

vertebrados, y en ácidos provenientes de las comidas; esta unión favorecerá la solubilización del 

hierro, permitiendo así que éste entre en contacto con la superficie absorbente de la mucosa 

gastrointestinal (Kaushansky & Kipps, 2019). 

El metabolismo del hierro comprende cinco procesos: Aporte, absorción, transporte, 

distribución y eliminación (Hernández García et al., 2017). En cuanto al aporte y la absorción, 

una alimentación occidental brinda de 10 a 15 mg diarios, el cual pasa a ser digerido en la luz 

intestinal, donde se absorberá sólo el 10% de lo ingerido, principalmente en el duodeno y en 

menor proporción en el yeyuno, esto debido al ambiente alcalino que produce la formación de 
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complejos de hidróxido férrico insoluble; finalmente sólo 1 mg (5-10% del hierro dietético) 

ingresa a la circulación en un adulto sano (Worwood et al., 2018) (Hernández García et al., 2017; 

Worwood et al., 2018). 

Un rol importante en la absorción lo cumple la forma en la que se encuentra el hierro 

(González Llano, 2012), pues éste se puede presentar como hierro hem o Fe2+ (hierro ferroso), 

conformando la Hb y en alimentos de origen animal; y en la forma de hierro no hem o Fe³+ 

(hierro férrico), que se encuentra en los vegetales y cereales (Lopez et al., 2016), siendo estos 

últimos, los elementos predominantes de las dietas de países subdesarrollados; sin embargo, pese 

a ser muy consumidos, no presentan la mejor absorción, pues es superado en el doble o triple de 

absorción por el hierro hem. En cuanto a la regulación de la absorción, ésta va a depender de los 

almacenes de hierro, dándose una mayor absorción cuando las reservas se vean reducidas, y de 

igual manera a la inversa (González Llano, 2012) (González Llano, 2012; Lopez et al., 2016). 

Como se mencionó previamente el hierro es absorbido tanto en el duodeno como yeyuno 

proximal, sin embargo, para que éste se dé es importante que este mineral se encuentre como 

Fe2+; no obstante, la dieta aporta en su mayoría Fe³+ (Hernández García et al., 2017), por lo que 

se necesita del citocromo B, una enzima ferrorreductasa ubicada en la superficie luminal de las 

células absorbentes del duodeno e intestino delgado superior, para transformar el hierro férrico 

en ferroso, el cual al ser sustrato del DMT-1 (transportador de metales divalentes-1), podrá 

penetrar en el citoplasma de la célula para posteriormente ser transportado hacia la membrana 

basolateral (Kaushansky & Kipps, 2019); pero para realizar esta maniobra se van a necesitar los 

protones aportados por el ácido estomacal (Hernández García et al., 2017) (Hernández García et 

al., 2017; Kaushansky & Kipps, 2019). 
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Ahora en cuanto al transporte y distribución, en el interior del enterocito, el Fe2+ tiene dos 

rutas a elegir: El primero, es acoplarse con la ferritina, para luego sufrir una eliminación en el 

lumen intestinal producto de la descamación, y el segundo, que es ser empleado por los 

eritroblastos mientras se encuentren en el sistema circulatorio. En la primera ruta, la hefastina 

(Hp), ubicada en la membrana basolateral, va a reoxidar al Fe2+ no unido a la ferritina en Fe3+. 

Por otro lado, en la segunda ruta, la ferroportina, también ubicada en la membrana basolateral, se 

encargará de transportar el Fe3+ del enterocito a la circulación. La hepcidina tiene un papel 

regulador en este proceso (Hernández García et al., 2017), pues ésta se une a la ferroportina para 

inducir la interiorización y degradación de esta proteína transportadora, logrando de esta manera 

que el hierro sea liberado en cantidades adecuadas a la circulación (Kaushansky & Kipps, 2019) 

(Hernández García et al., 2017; Kaushansky & Kipps, 2019). 

Una vez que el enterocito es abandonado por el Fe3+ a través de su membrana basolateral, 

éste pasará a unirse con la transferrina, pero al ser débil la unión de este complejo, el Fe3+ será 

liberado en cualquier célula tisular de cualquier parte del cuerpo; pero para ello, primero el 

complejo transferrina- Fe3+ se deberá unir a su receptor para ser endocitado. Posteriormente, el 

hierro será disociado y la apotransferrina, devuelta a la superficie de la célula por el receptor, 

para así ser liberada al medio extracelular (Hernández García et al., 2017). 

El 80% del hierro que llegue a la red capilar en forma de complejo transferrina-Fe3+, será 

distribuido a los eritroblastos, quienes lo usarán para formar nuevos eritrocitos. Paralelamente, 

una porción del hierro va a regresar al plasma unido a la transferrina, y otra se incorporará a las 

reservas de ferritina de las células reticuloendoteliales, para ser devuelta a la circulación 

gradualmente (Hernández García et al., 2017).  
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En el organismo, encontramos a la mayor parte del hierro intracelular como hierro 

ferroso, y en menor cantidad, almacenado en su forma férrica como ferritina o hemosiderina. Del 

total de hierro en el organismo, más del 70% es utilizado ya sea formando parte de la Hb, 

acoplándose a la transferrina o como reserva (González Llano, 2012). 

Finalmente, en cuanto a la eliminación, diariamente se pierden 1-2 mg de hierro producto 

de la descamación intestinal, urinaria y dérmica (Hernández García et al., 2017). 

Cambios hematológicos en el embarazo. 

En el primer trimestre comienza a incrementarse el volumen sanguíneo; para la semana 

12, el volumen plasmático se ha expandido un 15%. Durante el segundo trimestre, el volumen de 

sangre crece aún más rápido, pero para el tercer trimestre este ritmo se vuelve más lento hasta 

llegar a una meseta al final de la gestación (Cunningham et al., 2019a). En una gestación única, 

se verá incrementado el volumen de plasma en un 40-50% y el número de eritrocitos en un 15-

25%, lo que producirá una anemia fisiológica por hemodilución (ACOG, 2021) (ACOG, 2021, 

Cunningham et al., 2019a).  

La inducción de esta hipervolemia es importante, pues le permitirá cumplir con las 

demandas metabólicas del útero agrandado, brindará los nutrientes requeridos para el desarrollo 

del complejo fetoplacentario, asimismo protegerá a la gestante de los efectos producidos por la 

alteración del retorno venoso mientras está en bipedestación o en decúbito supino, y contra las 

complicaciones por la pérdida de sangre en el parto (Cunningham et al., 2019a). 

Por otro lado, el nivel elevado de eritropoyetina en el plasma materno producirá una 

hiperplasia eritroide moderada y un recuento de reticulocitos ligeramente elevado (Cunningham 

et al., 2019a). 
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Requerimientos de hierro en el embarazo. 

En un embarazo normal de 280 días, para que la gestante mantenga un adecuado balance 

de hierro, va a requerir 1000 mg de este mineral, de los cuales 300 mg serán transferidos al feto y 

placenta, 500 mg serán dirigidos a elevar la hemoglobina de la gestante a través del incremento 

en el volumen eritrocitario de 450 ml, y 200 mg para compensar las pérdidas producidas a través 

de varias rutas; estas pérdidas son obligatorias, y se dan incluso si hay una deficiencia de hierro 

(Cunningham et al., 2019a; Escalante, 2011).  

Teniendo en cuenta lo mencionado en el párrafo anterior, el requerimiento diario de 

hierro de la gestante será de 3,5 mg, pero éste no será igual en todo el embarazo, debido a que en 

la primera mitad del embarazo el requerimiento es nulo (Escalante, 2011), y en la segunda mitad 

este es de 6-7 mg/dl diarios (Cunningham et al., 2019a) (Cunningham et al., 2019a; Escalante, 

2011). 

Considerando que en el embarazo la absorción y transporte están aumentados, y 

suponiendo que la gestante lleve una dieta adecuada que suministre 10 -15 mg de hierro, sólo 

podrán ser incorporados 2-3 mg diarios, cantidad que no cubre el requerimiento diario; motivo 

por el cual es necesario la suplementación con este mineral (Escalante, 2011), ya que de lo 

contrario no habrá un incremento del volumen de eritrocitos maternos, y los niveles de 

hemoglobina y hematocrito disminuirán conforme incrementa paralelamente el volumen 

plasmático. Además, las concentraciones séricas de hierro y ferritina también se verán 

disminuidas después de la mitad del embarazo (Cunningham et al., 2019a) (Cunningham et al., 

2019a; Escalante, 2011). 
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La hepcidina cumple un rol fundamental en la homeostasis de este mineral durante el 

embarazo, pues al disminuir tempranamente, ayuda a la transferencia de hierro a la circulación 

materna a través de la ferroportina en los enterocitos, e incrementa el transporte del hierro al feto 

en el sincitiotrofoblasto (Cunningham et al., 2019a). 

Anemia en el embarazo. 

El CDC la define con valores de corte diferentes para cada trimestre, siendo los límites en 

el primer y último trimestre aquella Hb < 11 g/dl y hematocrito (Hto) < 33 %; y para el segundo 

trimestre aquella Hb < 10,5 g/dl y Hto < 32 % (CDC, 1990). En cambio, la OMS señala como 

valor límite a la Hb < 11 g/dl en cualquier trimestre (OMS, 2011). Por lo tanto, nuestra variable 

en estudio, anemia preparto, comprendería una concentración de Hb < 11g/dl (CDC, 1990; OMS, 

2011). 

De manera general, para la OMS (2011) “se clasifica en tres grados de severidad: Anemia 

leve cuando la concentración de Hb se encuentra entre 10,0 y 10,9 g/dl, anemia moderada 

cuando está entre 7,0 y 9,9 g/dl, y anemia severa para concentraciones menores de 7,0 g/dl” (p. 

3). La presencia de este cuadro en las gestantes se ha atribuido en su mayoría al déficit de hierro, 

deficiencia que como se mencionó en el apartado anterior, se ve incrementada en la gestación, y 

la persistencia de éste conlleva a complicaciones materno-fetales (ACOG, 2021) (ACOG, 2021; 

OMS, 2011). 

Por lo tanto, es importante llevar un adecuado control de Hb en la gestante, para ello se le 

realiza cuatro mediciones durante su atención prenatal: En el primer control, entre las semanas 

25-28 o a los 3 meses de la primera muestra, entre las semanas 37-40 o previo al parto, y al día 

30 de puerperio (MINSA, 2017). 
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Sin embargo, es importante resaltar que no es lo mismo decir agotamiento, deficiencia y 

anemia causada por este déficit, pues el primero comprende sólo el almacenamiento reducido o 

nulo, mientras el segundo abarca además del agotamiento, un bajo nivel de este mineral y una 

reducción en la tasa de saturación de transferrina; y el tercero comprende además de los dos 

conceptos previos, a la disminución de la Hb (Lichtman et al., 2014). 

Las manifestaciones clínicas son producto de la combinación del factor causal de anemia 

con la severidad y etiología de la hipoxia, la cual se produce cuando el O2 no tiene la presión 

suficiente para cubrir la demanda metabólica celular; asimismo la disminución del transporte de 

O2 será compensada fisiológicamente con el objetivo de reducir el estado anóxico en los tejidos. 

Entre los signos y síntomas propios de este cuadro encontramos a la pérdida del apetito, palidez, 

cefalea, debilidad, palpitaciones e incremento de la frecuencia cardiaca; y en cuadros de mayor 

severidad, hay disminución de la presión arterial, lipotimia, angina, insuficiencia cardiaca y 

shock; asimismo si hay presencia de déficit de hierro este cuadro se va a acompañar de pica, 

coiloniquia y fragilidad capilar (Gómez Almaguer, 2012). 

Otros mecanismos compensadores son la disminución de la afinidad del complejo Hb-O2, 

aumento de la irrigación debido a la alteración vasomotora y angiogénesis. En cuanto a otros 

cambios adaptativos encontramos las mejoras en la función pulmonar y gasto cardiaco, que se 

incrementa todavía en un grado severo, y la duplicación o triplicación de la eritropoyesis en 

hemorragias (Gómez Almaguer, 2012). 

Complicaciones materno-fetales relacionadas a la anemia. 

Complicaciones maternas. 

Relación entre anemia preparto y ruptura prematura de membranas. 
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La ruptura prematura de membranas es definida como la solución de continuidad de las 

membranas fetales que precede al comienzo del trabajo de parto en embarazadas con una EG > 

22 semanas (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2018), o antes de la semana 37 

(ACOG, 2016). Entre las principales causas encontramos a la infección intrauterina, daño al 

ácido desoxirribonucleico (ADN) inducido por estrés oxidante y la senectud celular prematura. 

En cuanto a los factores de riesgo estos comprenden el estrato socioeconómico D y E, bajo peso, 

déficits alimenticios y hábito tabáquico (Cunningham et al., 2019b) (ACOG, 2016; Cunningham, 

et al., 2019b; INMP, 2018). 

No se conoce con exactitud como influye la anemia en el desarrollo de esta patología, sin 

embargo, hay teorías que tratan darle un explicación como la de Pratiwi, Emilia, & Kartini 

(2018), los cuales señalan que la disminución de la Hb produce una reducción del transporte de 

O2, produciendo una hipoxia tisular constante; el cual sumado a la deficiencia de hierro, que 

incrementa la concentración de norepinefrina causante del estrés materno-fetal, se verá 

aumentado el riesgo, por otro lado, estos mismos autores señalan que el incremento de la 

producción de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) provocaría ruptura prematura de 

membranas, parto prematuro y preeclampsia, aunque no definen bien la manera de cómo se daría 

esta relación. De igual manera, Menon & Richardson (2017) señalan una relación entre el hierro 

y el estrés oxidativo, puesto que, al ser el hierro un antioxidante, su deficiencia produce altas 

demandas de energía de la unidad fetoplacentaria, de manera que el estrés oxidativo responderá 

con el incremento de la actividad mitocondrial placentaria y la formación de especies reactivas 

de oxígeno (ERO), pasando de un estado redox estable a uno desequilibrado, donde las 

principales dianas de las ERO son el colágeno, el cual será escindido a 4 hidroxiprolina, y las 

defensas antioxidantes (superóxido dismutasa y glutatión N-acetilcisteína), cuyo accionar será 
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bloqueado, por lo que se liberarán citocinas proinflamatorias y las proteasas actuarán en las 

membranas fetales, conllevando finalmente a una renovación del colágeno y debilitamiento de 

las membranas corioamnióticas (Menon & Richardson, 2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018). 

Relación entre anemia preparto y parto prematuro. 

Esta patología comprende la aparición de contracciones uterinas regulares antes que se 

completen las 37 semanas o 36 6/7 semanas (OMS, 2018). El ACOG lo define como el 

nacimiento que se produce en embarazos desde la semana 20 0/7 a la 36 6/7. Para el diagnóstico 

es necesario que además de las contracciones, el cérvix esté dilatado ≥ 2 cm, con borramiento o 

ambos (ACOG, 2021) (ACOG, 2021; OMS, 2018). 

En cuanto a la relación entre estas patologías, Allen (2001) y Kemppinen et al. (2020) 

señalan que podría deberse a la presencia de factores, como la hipoxia producida por la anemia, 

que desencadenarían un evento estresante, incrementando de esta manera la concentración de la 

CRH, suceso que, junto a la secreción de CRH inducida por el incremento de norepinefrina, 

producto de la hipoxia y deficiencia de hierro, tendrá como resultado una gran cantidad de CRH, 

que debería ser neutralizado por la proteína de unión del CRH (CRH-BP), sin embargo, como en 

el tercer trimestre hay una poca cantidad de estas proteínas, así como también el tiempo de 

exposición es escaso, ésta no será neutralizada, teniendo como consecuencia una cantidad 

considerable de CRH libre, la cual se encargará de estimular la producción de las prostaglandinas 

F2a y E2 por las membranas fetales, potenciará el accionar uterotónico de la oxitocina y la 

PGF2a, y activará los receptores de CRH en el músculo liso del miometrio, tiendo como 

resultado final la interacción sinérgica de la CRH con la oxitocina en presencia de 

prostaglandinas causando contractilidad miometrial, de manera que se provocará el ambiente 

propicio para un parto prematuro (Allen, 2001; Kemppinen et al., 2020).  
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Relación entre anemia preparto y hemorragia postparto. 

Según la ACOG esta patología comprende la pérdida sanguínea > 1000 ml o cualquier 

otro volumen que se acompañe de un cuadro clínico de hipovolemia, producido en el lapso de las 

24 horas posteriores al parto, sin importar si la vía fue vaginal o cesárea (ACOG, 2017). Por otro 

lado, para la Federación Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología 

(FLASOG) comprendería cualquier volumen de sangre perdido que se acompañe de signos 

correspondientes a una inestabilidad hemodinámica (FLASOG, 2018). En Perú, el INMP 

recomienda usar la definición de pérdida sanguínea mayor a 500 ml en un parto vaginal o mayor 

a 1000 ml en una cesárea (INMP, 2018) (ACOG, 2017; FLASOG, 2018; INMP, 2018). 

La etiología de la hemorragia postparto va a comprender la afectación de al menos uno de 

los siguientes factores (FLASOG, 2018): 

− Tono: Comprende la alteración de la capacidad contráctil del miometrio, que puede ser 

parcial o total, y se da después del alumbramiento.  

− Tejido: Abarca aquellas patologías donde hay permanencia de restos placentarios dentro 

del útero secundario a un alumbramiento parcial o incompleto.  

− Trauma: Comprende tanto los desgarros del canal del parto, como la inversión uterina.  

− Trombina: Abarca los trastornos coagulatorios. 

Se piensa que la asociación entre estas enfermedades podría deberse a problemas 

relacionados con la menor tolerancia que tienen las gestantes anémicas ante la pérdida de un 

volumen de sangre (Brenner et al., 2022). Mansukhani et al. (2023) plantean que este problema 

podría tener 4 factores involucrados, siendo el primero provocado por la disminución progresiva 

de la Hb, suceso al que las células sensibles a la hipoxia, localizadas en el arco aórtico, 
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reaccionan activando el sistema nervioso simpático (SNS), quien eleva la frecuencia y volumen 

eyectado a manera de mecanismo compensatorio, conllevando finalmente a un mayor flujo 

sanguíneo hacia los vasos sangrantes. En segundo lugar, se considera que la viscosidad 

sanguínea, producto de la disminución del hematocrito en la anemia, jugaría un papel importante, 

puesto que se ha encontrado que está relacionada inversamente proporcional al flujo sanguíneo, 

es decir, cuando disminuye la viscosidad, hay un aumento del flujo sanguíneo. En tercer lugar, se 

plantea que podría deberse también a la susceptibilidad de los coágulos sanguíneos anémicos a la 

fibrinólisis. En último lugar, encontramos al factor más discutible, puesto que se ha planteado 

que la atonía uterina se daría producto de la alteración de la oxigenación uterina causada por la 

anemia, sin embargo, se ha visto que en las pacientes con atonía sucede todo lo contrario, es 

decir, en lugar de disminuir la contracción miometrial, ésta se vería incrementada (Brenner et al., 

2022; Mansukhani et al., 2023). 

Complicaciones fetales. 

Relación entre anemia preparto y pequeño para la edad gestacional. 

Se comprende como un recién nacido pequeño para la edad gestacional a aquel con un 

peso inferior al percentil 10 para su respectiva semana de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva 

de crecimiento intrauterino, con un desarrollo anatómico y pruebas de bienestar fetal adecuadas 

(Pimiento Infante & Beltrán Avendaño, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltrán 

Avendaño, 2015). 

En cuanto a la forma como la anemia provoca el desarrollo de esta complicación, aún no 

está bien dilucidado, pero se piensa que podría deberse al menor transporte de O2 producto de la 

anemia, hecho que provocará un evento estresante, el cual desencadenará el incremento de la 
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secreción de CRH, quien tiene efectos vasodilatadores sobre la perfusión placentaria, sin 

embargo, al ser expuesto a la hipoxia, en lugar de provocar vasodilatación produce una 

vasoconstricción (Wadhwa et al., 2004), limitando de esta manera el transporte de O2 a la 

placenta, y por tanto, produciendo que haya un menor desarrollo de los tejidos (Rodriguez 

Conde, 2021) (Rodriguez Conde, 2021; Wadhwa et al., 2004).  

Relación entre anemia preparto con bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer. 

Estas patologías comprenden a aquel peso de nacimiento localizado entre los rangos de 

1500 a 2500 g y entre 1000 a 1500 g respectivamente (Cunningham et al., 2019b). De por sí, la 

sola presencia de alguno de estos pesos en un neonato implica un gran riesgo, ya que es causante 

del 50% de muertes perinatales, por lo que es considerado como un predictor de mortalidad 

infantil (MINSA, 2013) (Cunningham et al., 2019b; MINSA, 2013). 

En cuanto a la relación entre las variables, se piensa que es debido al bajo nivel de Hb 

que hay en la anemia, el cual producirá una menor oxigenación del tejido placentario (Yildiz et 

al., 2014), conllevando a un menor aporte de energía y nutrientes para los procesos metabólicos 

(anabolismo y catabolismo) necesarios para un adecuado desarrollo de los tejidos fetales 

(Rodriguez Conde, 2021), dando como resultado final a un neonato con bajo peso al nacer o muy 

bajo peso al nacer (Rodriguez Conde, 2021; Yildiz et al., 2014). 

Relación entre anemia preparto y restricción del crecimiento intrauterino. 

Esta patología comprende al feto que no logró alcanzar su máximo crecimiento 

predispuesto genéticamente, quedando menor al percentil 10 para su semana de nacimiento 

(ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino, que se acompaña de alteraciones en la 
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circulación fetoplacentaria observadas mediante ecografía Doppler (Pimiento Infante & Beltrán 

Avendaño, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltrán Avendaño, 2015).  

Las etiologías se van a dividir en tres grupos de factores:  

− Factores maternos: En este grupo están involucrados los trastornos hipertensivos, 

trastornos autoinmunes, trombofilias, malos hábitos (consumo de drogas, tabaco y 

alcohol), trastorno depresivo, fármacos (antiepilépticos, betabloqueantes y 

corticoesteroides), y desnutrición. 

− Factores fetales: En este grupo vamos a encontrar a las aneuploidías, malformaciones 

cardiacas, infecciones perinatales y gestaciones múltiples. 

− Factores placentarios: En este grupo están incluidos la placenta previa, vasa previa, 

angiogénesis aberrante, infartos placentarios, vasculitis, arteria umbilical única y tumores 

placentarios (Pimiento Infante & Beltrán Avendaño, 2015). 

La relación entre estas variables podría deberse a que la hipoxia causada por la anemia 

desencadenaría un evento estresante, provocando así la secreción de CRH, el cual se encargará 

de regular el crecimiento fetal a través de sus efectos sobre la perfusión placentaria, donde pese a 

tener la CRH una función vasodilatadora sobre la circulación feto-placentaria, la exposición a la 

hipoxia anula esta función, provocando que se produzca en su lugar una vasoconstricción sobre 

la circulación feto-placentaria (Wadhwa et al., 2004), conllevando así a la hipoxia tisular fetal y 

al retraso de la multiplicación celular (Rodriguez Conde, 2021); asimismo, esta regulación 

también se daría a través de los efectos del cortisol fetal, quien se encarga del crecimiento y 

maduración de los órganos (Wadhwa et al., 2004) (Rodriguez Conde, 2021; Wadhwa et al., 

2004). 
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2.3 Bases filosóficas 

Si rememoramos los primeros años de la carrera, recordaremos a más de un maestro 

diciendo que la medicina es un arte; pero es bien sabido que el concepto de la medicina 

comprende el término ciencia, entonces ¿es la medicina un arte o una ciencia?, pues no debe ser 

considerada como ciencia; ya que su función no es comprobar teorías o leyes; pese a que hace 

uso de ellas. Por otro lado, tampoco la podemos considerar un arte, ya que está dirigida por leyes 

y metodologías, y sin ellas sólo se trabajaría erráticamente (Peña, 2004). Entonces, ¿qué es la 

medicina?, Peña (2004) refiere que es una tecnología, en otras palabras, es una técnica que hace 

uso del conocimiento científico.  

Teniendo en cuenta lo mencionado en el párrafo anterior, para que el médico haga uso del 

conocimiento científico, es necesario que tenga un fácil acceso a ello, ahí nos encontraremos ante 

el primero de los problemas a los que se ve afrontada la práctica médica actual, es decir los 

problemas asociados a la misma ciencia, en una primera instancia podemos apreciar que 

anualmente se publican una gran cantidad de artículos, a tal punto que pareciera que casi todo 

está dicho y hecho, pero si se realiza una lectura crítica, se encontrará que la realidad es otra, 

pues al competir muchas revistas por el mismo material, no se logra cubrir adecuadamente las 

necesidades de todo el personal de salud. En una segunda instancia nos encontraremos con la 

continua disminución de médicos científicos como investigadores principales, por lo que ese 

lugar será ocupado cada vez más por investigadores ajenos a la medicina. Por último, como se 

mencionó previamente hay una abundante cantidad de información publicada, lastimosamente es 

baja la actitud de los médicos hacia la lectura y práctica de las normas, protocolos y lineamientos 

clínicos, estos mismo han reportado que se debe a la falta de tiempo y la poca difusión. Sin 
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embargo, el trasfondo de esta situación es otra, pues la respuesta a todo ello se encontraría en las 

creencias epistemológicas (Peña, 2004).  

Hasta este punto, tenemos a dos clases de médicos, a aquel que renueva constantemente 

sus conocimientos, y aquel que prefiere quedarse con los conocimientos obtenidos en la práctica, 

el siguiente problema al que estos dos personales de la salud se enfrentarán en el trabajo será 

que, gran parte del personal médico se enfoca más en la búsqueda de la curación de los pacientes 

y no tanto en las otras cuatro acciones de la salud (promoción, prevención, rehabilitación, y 

cuidados paliativos). Esta situación hace plantearnos la pregunta: ¿Quién es mejor médico, el que 

cura a todos sus pacientes o aquél que puede prevenir esa enfermedad en su paciente? Si bien la 

prevención ha mostrado resultados beneficiosos, cada vez más expertos del campo reflexionan 

acerca del papel de la medicina preventiva, pues señalan que pesar de tener resultados 

beneficiosos, los médicos en la búsqueda de lograr sus objetivos terminan enfermando a sus 

pacientes mucho antes de que su enfermedad se presente (Aurenque, 2017). 

Enfocándonos ahora en aquel médico que atenderá a las gestantes con anemia 

ferropénica, debemos señalar y hacer hincapié que la solución no sólo es indicar una dieta rica en 

hierro, sino debemos recordar que al ser el comportamiento alimentario un hecho social, el 

manejo irá más allá de una simple indicación dietética. Y ciertamente, si analizamos la nutrición 

de nuestra sociedad, podremos apreciar que ésta se encuentra influenciada por costumbres 

familiares, creencias, religiones, tabúes, publicidad, redes sociales, hábitos, clima, etc. Por lo 

tanto, una adecuada nutrición va a estar determinada por las condiciones socioculturales, 

económicas y el fácil acceso a productos de calidad, que a su vez éstos se encuentran 

influenciados por la disponibilidad ecológica, geográfica y económica (Jiménez Benítez, 

Rodríguez Martín, & Jiménez Rodríguez, 2010). 
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En conclusión, el cuadro de anemia ferropénica preparto tiene muchas causas, que no 

sólo involucra al factor económico y sociocultural, sino también a un problema con el sistema de 

salud, por lo tanto, el médico no debe olvidar el significado de la medicina, esto quiere decir que 

debe basar sus acciones en evidencias científicas plasmadas en protocolos, lineamientos y 

normas técnicas, buscando siempre la capacitación continua, y teniendo en cuenta que su 

accionar debe considerar siempre los factores socioculturales del paciente. 

2.4 Definición de términos básicos 

1. Anemia preparto: Comprende el valor de Hb en el tercer trimestre menor a 11 g/dl o 

Hto < 33 % (CDC, 1990). 

2. Complicaciones materno-fetales: Engloba aquellas afecciones que arriesgan la salud y 

vida tanto de la gestante como del feto (CDC, 2020). 

3. Ruptura prematura de membranas: Solución de continuidad en las membranas fetales 

que precede al comienzo del trabajo de parto en embarazadas con una EG > 22 semanas 

(INMP, 2018).  

4. Parto prematuro: Aparición de contracciones uterinas regulares antes que se completen 

las 36 6/7 semanas (OMS, 2018).   

5. Hemorragia postparto: Pérdida de volumen sanguíneo por encima de los 500 ml o 1000 

ml en un parto vaginal o cesárea (INMP, 2018) o cualquier otro volumen que se 

acompañe de un cuadro clínico de inestabilidad hemodinámica (PAS < 80 mmHg, 

diuresis < 20 ml/hora, FC > 120 latidos/minuto, frialdad de la piel y/o sudoración e 

intranquilidad o agitación psicomotriz) o produzca la necesidad de recibir transfusiones 

sanguíneas (FLASOG, 2018) (FLASOG, 2018; INMP, 2018).  
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6. Pequeño para la edad gestacional: Neonato con peso inferior al percentil 10 para su 

respectiva semana de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino, 

con un desarrollo anatómico y pruebas de bienestar fetal adecuadas (Pimiento Infante & 

Beltrán Avendaño, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltrán Avendaño, 2015).  

7. Bajo peso al nacer: Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado en el rango de 

1500 a 2500 g (Cunningham et al., 2019b). 

8. Muy bajo peso al nacer: Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado en el 

rango de 1000 a 1500 g (Cunningham et al., 2019b). 

9. Restricción del crecimiento intrauterino: Feto que no logró llegar a su máximo 

crecimiento predispuesto genéticamente, quedando menor al percentil 10 para su semana 

de nacimiento (ACOG, 2019) en la curva de crecimiento intrauterino, que se acompaña 

de alteraciones en la circulación fetoplacentaria observadas mediante ecografía Doppler 

(Pimiento Infante & Beltrán Avendaño, 2015) (ACOG, 2019; Pimiento Infante & Beltrán 

Avendaño, 2015).  

2.5 Hipótesis de investigación 

2.5.1 Hipótesis general. 

H0: La anemia preparto no tiene relación con las complicaciones materno-fetales en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

Ha: La anemia preparto tiene relación con las complicaciones materno-fetales en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

2.5.2 Hipótesis específicas. 

1. La anemia preparto tiene relación con ruptura prematura de membranas en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 
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2. La anemia preparto tiene relación con parto prematuro en pacientes atendidas en el 

Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

3. La anemia preparto tiene relación con hemorragia postparto en pacientes atendidas en 

el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

4. La anemia preparto tiene relación con pequeño para la edad gestacional en pacientes 

atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

5. La anemia preparto tiene relación con bajo peso al nacer en pacientes atendidas en el 

Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

6. La anemia preparto tiene relación con muy bajo peso al nacer en pacientes atendidas 

en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 

7. La anemia preparto tiene relación con restricción del crecimiento intrauterino en 

pacientes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 2017-2021. 
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2.6 Operacionalización de variables e indicadores 

Variables Definición operacional Escala 
Valores de 

la variable 
Indicador 

Variable independiente    

Anemia preparto Valor de Hb en el tercer trimestre < 11 g/dl. Nominal 
No 

Sí 

Hb del tercer trimestre 

registrada en el SIP (Sistema 

Informático Perinatal), y 

corroborada con la historia 

clínica cuando sea necesario. 

Variable dependiente    

Ruptura prematura 

de membranas 

Solución de continuidad en las membranas fetales 

que precede al comienzo del trabajo de parto en 

embarazadas con una EG > 22 semanas. 

Nominal 
No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborada con la 

presencia de prueba de 

helecho positiva en la historia 

clínica cuando sea necesario. 

Parto prematuro 
Contracciones uterinas regulares antes que se 

completen las 36 6/7 semanas. 
Nominal 

No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con la 

edad gestacional señalada al 

ingreso para el trabajo de 

parto en la historia clínica 

cuando sea necesario. 

Hemorragia 

postparto 

Pérdida de volumen sanguíneo por encima de los 

500 ml o 1000 ml en un parto vaginal o cesárea o 

cualquier otro volumen que se acompañe de un 

cuadro clínico de inestabilidad hemodinámica (PAS 

< 80 mmHg, diuresis < 20 ml/hora, FC > 120 

latidos/minuto, frialdad de la piel y/o sudoración e 

intranquilidad o agitación psicomotriz) o produzca 

la necesidad de recibir transfusiones sanguíneas. 

Nominal 
No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con la 

señalización del volumen de 

sangre perdida, la presencia 

de signos de inestabilidad 

hemodinámica o el uso de 

paquetes globulares en la 

historia clínica cuando sea 

necesario. 
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Pequeño para la 

edad gestacional 

Neonato con peso inferior al percentil 10 para su 

respectiva semana de nacimiento en la curva de 

crecimiento intrauterino, con un desarrollo 

anatómico y pruebas de bienestar fetal adecuadas 

Nominal 
No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con el 

peso señalado en la curva de 

Lubchenco de la historia 

clínica cuando sea necesario. 

Bajo peso al nacer 
Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado 

en el rango de 1500 a 2500 g. 
Nominal 

No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con el 

peso del recién nacido 

señalado en la historia clínica 

cuando sea necesario. 

Muy bajo peso al 

nacer 

Neonato que tiene un peso de nacimiento localizado 

en el rango de 1000 a 1500 g. 
Nominal 

No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con el 

peso del recién nacido 

señalado en la historia clínica 

cuando sea necesario. 

Restricción del 

crecimiento 

intrauterino 

Feto que no logró alcanzar su máximo crecimiento 

predispuesto genéticamente, quedando menor al 

percentil 10 para su semana de nacimiento en la 

curva de crecimiento intrauterino, que se acompaña 

de alteraciones en la circulación fetoplacentaria. 

Nominal 
No 

Sí 

Complicación registrada en el 

SIP, y corroborado con el 

peso señalado en la curva de 

Lubchenco de la historia 

clínica cuando sea necesario. 



39 

 

CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 Diseño Metodológico 

El estudio es de característica cuantitativa ya que a través de la información recolectada 

logró comprobar la hipótesis del incremento de riesgo de presentar complicaciones materno-

fetales en una gestante anémica (Hernández Sampieri et al., 2014a). Es analítico porque tuvo por 

finalidad evaluar el riesgo de presentación de las complicaciones planteadas en las gestantes 

anémicas (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013a). Es observacional porque las variables no 

fueron controladas o manipuladas; al contrario fueron observadas, medidas y analizadas 

(Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013a). Es longitudinal porque los datos fueron recolectados 

en diferentes periodos (Hernández Sampieri et al., 2014b). Es retrospectivo porque la recolección 

de datos se dio posterior a los hechos estudiados, tanto la exposición (anemia preparto) como la 

enfermedad (complicaciones materno-fetales) ya habían ocurrido cuando se recabó la 

información (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013a, 2013b). Por último, es de cohorte porque 

se basó en una población de gestantes en las que se identificó como factor de exposición a la 

anemia preparto, con el objetivo de evaluar el riesgo de aparición de las complicaciones 

planteadas (Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013b) (Argimon Pallás & Jiménez Villa, 2013a, 

2013b; Hernández Sampieri et al., 2014a, 2014b). 

3.2 Población y Muestra 

3.2.1 Población. 

Compuesta por 6931 pacientes cuyo parto se dio en el hospital y periodo previamente 

delimitados. 
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3.2.2 Muestra. 

Compuesto por las 6700 gestantes que presentaron las características señaladas en los 

siguientes criterios. 

Criterios de inclusión. 

− Pacientes con cualquier edad materna. 

− Pacientes con EG ubicada en el rango de 28-42 semanas. 

− Gestantes con embarazo único y nacido vivo sin malformaciones fetales. 

− Gestantes con hemoglobina preparto registrada en el SIP o en la historia clínica. 

− Gestantes cuyos datos estén completos y correctamente registrados en el SIP, base de 

datos de estadística o historia clínica. 

Criterios de exclusión. 

− Pacientes con gestación múltiple o gemelar, con malformaciones fetales, o muerte fetal. 

− Gestante con enfermedades preexistentes como: Diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertensión 

crónica, patologías de la tiroides, patologías crónicas del corazón, hígado y/o riñón, 

patologías reumáticas y sífilis antes del embarazo. 

− Gestantes cuya hemoglobina preparto no esté registrada en el SIP o en la historia clínica. 

− Gestantes cuyos datos están incompletos o incorrectamente registrados en el SIP, base de 

datos de estadística o historia clínica. 

3.3 Técnicas de recolección de datos 

Para la ejecución, se pidió el permiso al director ejecutivo del Hospital San Juan Bautista 

de Huaral a quien se les expuso la relevancia de realizar el presente estudio, enviándose tres 

solicitudes cuyas finalidades fueron obtener el permiso para recolectar información de su base de 



41 

 

datos estadística (Anexo 04) y SIP2000 (Anexo 05), asimismo también se solicitó el permiso de 

acceso a las historias clínicas (Anexo 03), para recolectar la información de aquellas pacientes 

que no tuvieron sus datos completos en el documento provisto por la oficina de Estadística e 

Informática. 

Se aplicó una ficha de recolección de datos (Anexo 01), elaborada de acuerdo con las 

variables, como instrumento de investigación para recopilar la información faltante. Asimismo, 

ya que el propósito de esta ficha fue sólo extraer datos, no se requirió de la validación por un 

juicio de expertos. 

3.4 Técnicas para el procesamiento de la información 

Los datos recopilados fueron organizados en una tabla elaborada mediante en Microsoft 

Office Excel 365 para Windows. El análisis de la información recopilada fue realizado en Epi 

Info 7, donde se cuantificó tanto la frecuencia absoluta como relativa de la variable 

independiente, asimismo se efectuó la prueba de chi-cuadrado de Pearson (X2), tomándose un IC 

del 95% para calcular el OR y el Riesgo relativo (RR), permitiéndonos de esta forma identificar 

y cuantificar la relación entre las variables, así como también el riesgo en las gestantes anémicas 

de desarrollar una complicación materno-fetal. Finalmente, se realizaron gráficos y tablas 

pertinentes en Microsoft Office Excel 365 para representar adecuadamente estos resultados. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1 Análisis de resultados y contrastación de hipótesis 

Durante el periodo 2017-2021, se registraron un total de 6931 partos, vía vaginal o 

cesárea, de los cuales 6700 conformaron la cohorte, puesto que presentaron las características 

previamente señaladas en los criterios. 

Tabla 1 

Frecuencia y porcentaje de anemia preparto en las gestantes 

Anemia preparto Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 

No 

824 

5876 

12,3% 

87,7% 

Total 6700 100% 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP. 

En la Tabla 1 se puede apreciar que de los 6700 partos que fueron incluidos en el estudio, 

824 tuvieron anemia preparto, por otro lado, 5876 cursaron sin anemia preparto, lo que se 

traduce en una prevalencia de anemia preparto del 12,3%. 

Tabla 2 

Prevalencia de anemia preparto por año 

Año Partos Anemia preparto Porcentaje (%) 

2017 

2018 

2019 

2020 

2021 

1321 

1335 

1376 

1274 

1394 

253 

224 

104 

127 

116 

19,15 

16,78 

7,56 

9,97 

8,32 

Total 6700 824 12,30 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP. 
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De igual manera, podemos apreciar que en la Tabla 2 se desglosó la prevalencia 

mencionada en la Tabla 1, encontrándose la mayor incidencia de casos fue durante el 2017 con 

un 19,15%, es decir que 253 de los 1321 partos que hubo cursaron con anemia preparto, por otro 

lado, el 2019 fue el año con menor incidencia de casos, con un 7,56%, lo que equivale a sólo 104 

casos de anemia preparto de los 1376 partos que hubo. 

Figura 1 

Prevalencia de anemia preparto por año 

 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP. 

Al trasladar lo obtenido en la Tabla 2 a la Figura 1 se puede apreciar cambios notorios en 

el gráfico de líneas, con la incidencia de casos que muestra una tendencia a la baja durante el 

periodo de estudio, siendo el 2019, el año determinante, puesto que luego de ello los casos 

reportados se han mantenido a un poco menos de la mitad, finalizando el último año de estudio 

con una incidencia de 8,32%. 
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Tabla 3 

Anemia preparto y ruptura prematura de membranas 

 
 

Ruptura prematura de membranas 
Total 

Sí No 

Anemia preparto 
Sí 23 (2,79%) 801 (97,21%) 824 (100,00%) 

No 96 (1,63%) 5780 (98,37%) 5876 (100,00%) 

 Total 119 (1,78%) 6581 (98,22%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 5,55 0,018 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 1,73 1,09 – 2,74 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 1,71 1,09 – 2,68 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 

Contrastación de la primera hipótesis específica: 

Podemos apreciar que, en las gestantes expuestas, 23 tuvieron ruptura prematura de 

membranas, lo que se traduce en una ocurrencia de casos del 2,79%, asimismo, 801 no 

desarrollaron dicha complicación, es decir, el 97,21% (Tabla 3); obteniéndose a través de estos 

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con 

sus respectivos IC al 95%.  

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p < 

0,05, es baja la probabilidad de que el desarrollo de esta complicación a consecuencia de la 
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anemia preparto sea producto de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del 

RR son estrechos y no cruzan la unidad (1,09 – 2,74 y 1,09 – 2,68 respectivamente), la diferencia 

entre lo obtenido y los hechos reales es baja, por lo que la anemia preparto si implica un riesgo, 

1,7 veces mayor, en el desarrollo de esta complicación, por lo tanto, ante la presencia de 

significancia estadística se acepta la primera hipótesis específica.  

Tabla 4 

Anemia preparto y parto prematuro 

  
Parto prematuro 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 64 (7,77%) 760 (92,23%) 824 (100,00%) 

No 217 (3,69%) 5659 (96,31%) 5876 (100,00%) 

 Total 281 (4,19%) 6419 (95,81%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 29,85 0,0000 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 2,20 1,65 – 2,93 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 2,10 1,61 – 2,75 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 

Contrastación de la segunda hipótesis específica:  

Observamos en la Tabla 4 que, de las gestantes expuestas, 64 tuvieron parto prematuro, lo 

que corresponde al 7,77% de los casos, asimismo, 760 no desarrollaron dicha complicación, es 
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decir, el 92,23%, obteniéndose a través de estos valores las tres pruebas que usaremos para 

contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con sus respectivos IC al 95%.  

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de 

0,0000, no cabe la probabilidad de que la presentación de esta complicación a consecuencia de la 

anemia preparto sea producto de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del 

RR son estrechos y no cogen la unidad (1,65 – 2,93 y 1,61 – 2,75 respectivamente), la anemia 

preparto si va a incrementar el riesgo, 2,1 veces más, de presentar esta complicación. Por lo 

tanto, ante la presencia de significancia estadística se acepta la segunda hipótesis específica. 

Tabla 5 

Anemia preparto y hemorragia postparto 

  
Hemorragia postparto 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 6 (0,73%) 818 (99,27%) 824 (100,00%) 

No 11 (0,19%) 5865 (99,81%) 5876 (100,00%) 

 Total 17 (0,25%) 6683 (99,75%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 8,35 0,038 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 3,91 1,44 – 10,60 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 3,89 1,44 – 10,49 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 
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Contrastación de la tercera hipótesis específica: 

Podemos apreciar que, de las gestantes expuestas, 6 tuvieron hemorragia postparto, lo que 

se traduce en una ocurrencia de casos del 0,73%, asimismo, 818 no desarrollaron dicha 

complicación, es decir, el 99,27% (Tabla 5), obteniéndose a través de estos valores las tres 

pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con sus respectivos 

IC al 95%. 

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p < 

0,05, es baja la probabilidad de que el desarrollo de esta complicación consecuencia de la anemia 

preparto sea producto de un error; por otro lado, si bien los IC tanto del OR como del RR no 

cruzan la unidad, estos son más amplios que el resto de las variables (1,44 – 10,60 y 1,44 – 10,49 

respectivamente), lo que significa que la diferencia entre lo obtenido y los hechos reales no es 

muy representativa, esto causado por la poca cantidad de casos, no obstante, la anemia preparto 

si va a implicar un riesgo, 3,9 veces mayor, en el desarrollo de esta complicación. 

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadística se acepta la tercera hipótesis 

específica. 
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Tabla 6 

Anemia preparto y pequeño para la edad gestacional 

  
Pequeño para la edad gestacional 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 48 (5,83%) 776 (94,17%) 824 (100,00%) 

No 143 (2,43%) 5733 (97,57%) 5876 (100,00%) 

 Total 191 (2,85%) 6509 (97,15%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 30,01 0,0000 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 2,48 1,77 – 3,47 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 2,39 1,74 – 3,30 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 

Contrastación de la cuarta hipótesis específica:  

En la Tabla 6 observamos que, de las gestantes expuestas, 48 tuvieron un producto 

pequeño para la edad gestacional, lo que corresponde al 5,83% de los casos, asimismo, 776 no 

tuvieron un producto con dicha complicación, lo que corresponde al 94,17%, obteniéndose a 

través de estos valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, 

OR y RR con sus respectivos IC al 95%. 

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de 

0,0000, no cabe la probabilidad de que la presencia de esta complicación a consecuencia de la 
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anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del 

RR son estrechos y no cogen la unidad (1,77 – 3,47 y 1,74 – 3,30 respectivamente), la anemia 

preparto si va a incrementar el riesgo, 2,4 veces más, de tener un producto con esta 

complicación.  

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadística se acepta la cuarta hipótesis 

específica. 

Tabla 7 

Anemia preparto y bajo peso al nacer 

  
Bajo peso al nacer 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 52 (6,31%) 772 (93,69%) 824 (100,00%) 

No 185 (3,15%) 5691 (96,85%) 5876 (100,00%) 

 Total 237 (3,54%) 6463 (96,46%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 21,18 0,000004 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 2,07 1,51 – 2,84 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 2,00 1,49 – 2,70 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 
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Contrastación de la quinta hipótesis específica:  

Observamos que, de las gestantes expuestas, 52 tuvieron un producto con bajo peso al 

nacer, lo que se traduce en una ocurrencia de casos del 6,31%, asimismo, 772 no tuvieron un 

producto dicha complicación, es decir, el 93,69% (Tabla 7), obteniéndose a través de estos 

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con 

sus respectivos IC al 95%. 

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de 

0,000004, es muy baja, más no imposible, la probabilidad de que la presencia de esta 

complicación a consecuencia de la anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, 

como los IC tanto del OR como del RR son estrechos y no cruzan la unidad (1,51 – 2,84 y 1,49 – 

2,70 respectivamente), la diferencia entre lo obtenido y los hechos reales es baja, por lo que la 

anemia preparto si va a incrementar el riesgo, 2 veces más, de tener un producto con esta 

complicación. 

Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadística se acepta la quinta hipótesis 

específica. 
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Tabla 8 

Anemia preparto y muy bajo peso al nacer 

  
Muy bajo peso al nacer 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 6 (0,73%) 818 (99,27%) 824 (100,00%) 

No 13 (0,22%) 5863 (99,78%) 5876 (100,00%) 

 Total 19 (0,28%) 6681 (99,72%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 6,57 0,01 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 3,31 1,25 – 8,73 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 3,29 1,25 – 8,64 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 

Contrastación de la sexta hipótesis específica:  

Observamos en la Tabla 8 que, de las gestantes expuestas, 6 tuvieron un producto con 

muy bajo peso al nacer, lo que corresponde al 0,73% de los casos, asimismo, 818 no tuvieron un 

producto con dicha complicación, lo que corresponde al 99,27%, obteniéndose a través de estos 

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con 

sus respectivos IC al 95%. 

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p < 

0,05, es baja la probabilidad de que la presencia de esta complicación a consecuencia de la 
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anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, si bien los IC tanto del OR como del 

RR no cruzan la unidad, estos son igual de amplios que los IC de la hemorragia postparto (1,25 – 

8,73 y 1,25 – 8,64 respectivamente), lo que significa que la diferencia entre lo obtenido y los 

hechos reales no es muy representativa, esto causado por la baja cantidad de casos, no obstante, 

la anemia preparto si va a incrementar el riesgo, 3,3 veces más, de tener un producto con esta 

complicación. Por lo tanto, ante la presencia de significancia estadística se acepta la sexta 

hipótesis específica. 

Tabla 9 

Anemia preparto y restricción del crecimiento intrauterino 

  
Restricción del crecimiento intrauterino 

Total 
Sí No 

Anemia preparto 
Sí 2 (0,24%) 822 (99,76%) 824 (100,00%) 

No 11 (0,19%) 5865 (99,81%) 5876 (100,00%) 

 Total 13 (0,19%) 6687 (99,81%) 6700 (100,00%) 

Prueba de Chi-cuadrado 

 X2 Valor de p 

Chi-cuadrado de Pearson 0,12 0,73 

Estimación de la razón de posibilidades 

 OR IC 95% 

Odds ratio 1,30 0,29 – 5,86 

Estimación del riesgo relativo 

 RR IC 95% 

Riesgo relativo 1,30 0,29 – 5,84 

Fuente: Elaborado por la autora con datos extraídos del SIP y de la base de datos estadística. 
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Contrastación de la séptima hipótesis específica:  

Se observa que, de las gestantes expuestas, 2 tuvieron productos con restricción del 

crecimiento intrauterino, lo que corresponde al 0,24% de los casos, asimismo, 822 no un 

producto dicha complicación, es decir, el 99,76% (Tabla 9), obteniéndose a través de estos 

valores las tres pruebas que usaremos para contrastar la hipótesis, el chi-cuadrado, OR y RR con 

sus respectivos IC al 95%. 

Entonces, basándonos en los resultados inferimos que, al encontrarse un valor de p de 

0,73, es alta la probabilidad de que la presencia de esta complicación a consecuencia de la 

anemia preparto sea resultado de un error; de igual manera, como los IC tanto del OR como del 

RR cogen la unidad (0,29 – 5,86 y 0,29 – 5,84 respectivamente), la diferencia no es significativa, 

por lo que la anemia preparto no va a incrementará el riesgo de tener un producto con esta 

complicación, por lo tanto, rechazamos la séptima hipótesis específica. 

Finalmente, acerca de la hipótesis general, podemos concluir que las variables estudiadas 

mostraron en su mayoría estar relacionadas, por lo que, para las gestantes huaralinas, la anemia si 

implica un riesgo. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

5.1 Discusión de resultados 

La prevalencia de anemia preparto en gestantes huaralinas correspondió al 12,3%, con 

una disminución de la incidencia de casos del 19,15% en el año 2017 al 7,56%, en el 2019, y 

finalizando con una incidencia del 8,32% en el 2021; este peculiar hallazgo en la reducción de 

casos a la mitad podría deberse en primer lugar, a los resultados obtenidos del “Plan nacional 

para la reducción y control de la anemia materno infantil y la desnutrición crónica infantil en el 

Perú: 2017-2021” que fue implementado en los mismos años que se realizó el presente estudio, 

cuyas medidas podrían ser efectivas sobre todo en la población urbana que rural, esto se debería 

y guarda relación con la segunda causa, que hace referencia al fracaso de la implementación de 

dietas ricas en hierro, puesto que es más complicado que las poblaciones rurales adopten nuevas 

dietas al ser más conservadores y tradicionalistas, así como también al fracaso del uso de hierro 

oral tanto de manera preventiva como para tratamiento, esto debido a la baja adherencia a las 

tabletas de sulfato ferroso (Breymann, 2012) por sus efectos adversos gastrointestinales, 

encontrándose en estudios como el de Munayco Escate et al. (2009) una adherencia del 30% en 

la población de Apurímac y Ayacucho, asimismo Munares García & Gómez Guizado (2018) 

reportaron una adherencia del 28% y una efectividad del 48% en establecimientos del MINSA, 

lo que resultaría finalmente en el uso alternativo del hierro intravenoso como tratamiento en 

cuadros no necesariamente severos; todo lo inferido previamente podría haber pasado en la 

población huaralina, es decir, la dismininución de los casos puede ser producto de la 

implementación del plan nacional combinado con el uso de hierro endovenoso en aquella 
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población que no fueron efectivas las medidas brindadas en el plan nacional (Breymann, 2012; 

Munares García & Gómez Guizado, 2018; Munayco Escate et al., 2009). 

Como se comentó en el párrafo anterior, pueden ser muchas las causas que expliquen la 

disminución paulatina de esta prevalencia, no obstante, este porcentaje no fue mayor al hallazgo 

de Chu et al. (2019), quienes obtuvieron una prevalencia de 13,8% en gestantes taiwanesas, 

Smith et al. (2019), quienes señalaron una prevalencia de 12,8% en gestantes canadienses y por 

Shi et al. (2022), quienes obtuvieron una prevalencia de 17,78% en las gestantes chinas, sin 

embargo, cabe mencionar que la investigación de Shi et al. (2022), a diferencia del estudio de 

Chu et al. (2019), Smith et al. (2019) y el nuestro, abarca la anemia en el transcurso del 

embarazo, y no sólo preparto, lo cual podría explicar la mayor prevalencia encontrada en su 

investigación. En cuanto a los antecedentes nacionales, no se pudo hacer la comparación, puesto 

que tanto Davirán Torres (2021) como Rodriguez Conde (2021), pese a realizar estudios de 

cohorte, emplearon sólo una muestra y no consideraron ese dato dentro de sus resultados (Chu et 

al., 2019; Davirán Torres, 2021; Rodriguez Conde, 2021; Shi et al., 2022; Smith et al., 2019). 

Con respecto al factor de exposición y ruptura prematura de membranas, se encontró que 

las variables se asociaron significativamente con un valor de p de 0,018 (OR: 1,73, IC 95%: 1,09 

– 2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 – 2,68), hallazgo semejante al de Chu et al. (2019), los cuales 

reportaron un valor de p < 0,01 (OR: 1,56 [1,12 – 2,19]; ORa: 1,66 [1,19 – 2,33]), esto quiere 

decir, que al ser su valor de p igual o menor que el nuestro, la probabilidad de que la relación sea 

atribuida a un error es aun más baja que la obtenida por nuestro estudio, por lo que las variables 

tendrían una relación incluso más significativa. Sin embargo, autores como Rodriguez Conde 

(2021) y Davirán Torres (2021) reportaron lo opuesto, ya que obtuvieron un valor de p de 1,00 

con un RR de 1,00 (IC 95%: 0,683 – 1,465 e IC 95%: 0,65 – 1,55 respectivos), por lo tanto, la 
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anemia preparto no incrementaría el riesgo de presentar dicha complicación; esta discrepancia de 

resultados podría deberse en el caso de Davirán Torres (2021), a que sólo consideró los casos 

con diagnóstico consignado en la historia clínica, y ya que realizó su estudio en el Hospital 

María Auxiliadora, un hospital con gran afluencia de pacientes, pudo haberse dado en algunos 

casos que por la premura del tiempo o la gran cantidad de pacientes, no se logró realizar las 

pruebas complementarias apropiadas como el test de helecho, y se dejaron llevar por una 

diagnóstico más subjetivo, lo que terminó subestimando o sobreestimando los casos. Entonces, 

considerando todo lo mencionado previamente podemos afirmar que la anemia sí influye en la 

aparición de esta complicación, asimismo esta relación puede explicarse a través del incremento 

de fragilidad de las membranas corioamnióticas provocado por la exposición constante a la 

hipoxia causada por la anemia, así como también por los efectos propios del déficit de hierro, el 

cual producirá que la unidad fetoplacentaria requiera una gran cantidad de energía, conllevando a 

un estrés oxidativo con producción de ERO, quienes se encargarán de escindir el colágeno y de 

bloquear la actividad de las defensas antioxidantes, permitiendo que se liberen citocinas 

proinflamatorias y las proteasas actúen en las membranas corioamnióticas, conllevando 

finalmente también por esta vía al debilitamiento de estas membranas (Menon & Richardson, 

2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018) (Chu et al., 2019; Davirán Torres, 2021; Menon & 

Richardson, 2017; Pratiwi, Emilia, & Kartini, 2018; Rodriguez Conde, 2021). 

Con respecto al factor de exposición y parto prematuro, este estudio encontró que las 

variables se asociaron significativamente, con una probabilidad nula de que la relación 

encontrada se deba a un error (p = 0,0000, OR: 2,20, IC 95%: 1,65 – 2,93; RR: 2,1, IC 95%: 1,61 

– 2,75), hallazgos concordantes a lo reportado por Kumari et al. (2019) y Rodriguez Conde 

(2021), quienes obtuvieron un valor de p ≤ 0,0001 (OR: 3,42 [1,98 – 5,88]) y de 0,019 (RR: 
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1,618 [1,188 – 2,203]) de forma respectiva; en cambio, Davirán Torres (2021) pese a reportar 

también una asociación positiva, con un valor de p de 0,047 (RR: 1,57 [1,01 – 2,44]), ésta se 

encontró en el límite de ser atribuida a un error. Por otro lado, es necesario mencionar que hubo 

la intención de estratificar la variable parto prematuro en temprano (< 34 semanas) y tardío (34–

37 semanas), ya que nos hubiera permitido llegar a conclusiones más precisas, sin embargo, 

tuvimos la limitante de que el área de UCIN del nosocomio donde se realizó la investigación, no 

se encuentra correctamente implementada, por lo que las gestantes con 35 semanas o menos son 

referidas a hospitales cercanos como el de Chancay, que pese a ser del mismo nivel, cuenta con 

un área mejor implementada, o en su defecto son referidas a hospitales de Lima; no obstante, es 

importante mencionar los resultados de nuestros antecedentes, como los obtenidos por Chu et al. 

(2019), quienes encontraron una asociación significativa con baja probabilidad de error para el 

parto prematuro temprano, más no para el tardío (p < 0,01; OR: 2,27 [1,63 – 3,17]; ORa: 2,16 

[1,54 – 3,03] y p = 0,10; OR: 1,23 [1,01 – 1,50]; ORa: 1,19 [0,98 – 1,45] respectivamente); 

asimismo, tenemos a Shi et al. (2022) y Smith et al. (2019), los cuales estratificaron la anemia en 

los grados leve, moderado y severo, obteniendo Shi et al. (2022) un valor de p < 0,005 en los tres 

grados de anemia (leve: ORa 1,08 [1,07 – 1,08]; moderado: ORa 1,18 [1,17 – 1,19]; severa: ORa 

1,36 [1,32 – 1,41]), igualmente Smith et al. (2019) reportaron un valor de p < 0,05 en los tres 

grados (leve: ORa 1,09 [1,05 – 1,12]; moderada: ORa 2,26 [2,02 – 2,54]; severa: OR 2,58 [1,65 

– 4,02]), lo que significa que hay una relación positiva con bajas probabilidades de error y un 

riesgo asociado que se ve incrementado a mayor grado de severidad. Los hallazgos encontrados 

en nuestro trabajo pueden se explicados por la interrelación de la anemia y la CRH donde, al 

provocar la anemia un cuadro de hipoxia, se desencadenaría un evento estresante, que provocaría 

un incremento de norepinefrina, estimulando a su vez la secreción de CRH, hormona que debería 
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ser neutralizado por la CRH-BP, sin embargo, como en el tercer trimestre hay una poca cantidad 

de estas proteínas, así como también el tiempo de exposición no es muy prolongado, esto no 

sucederá, teniendo como consecuencia que la cantidad de CRH libre se encargará de estimular la 

producción de las prostaglandinas F2a y E2 por las membranas fetales, potenciará el accionar 

uterotónico de la oxitocina y la PGF2a, y activará los receptores de CRH en el músculo liso del 

miometrio, tiendo como resultado final la interacción sinérgica de la CRH con la oxitocina en 

presencia de prostaglandinas causando contractilidad miometrial, de manera que se provocará el 

ambiente propicio para un parto prematuro (Allen, 2001; Kemppinen et al., 2020) (Allen, 2001; 

Chu et al., 2019; Davirán Torres, 2021; Kemppinen et al., 2020; Kumari et al., 2019; Rodriguez 

Conde, 2021; Shi et al., 2022; Smith et al., 2019). 

Con respecto al factor de exposición y hemorragia postparto, logramos apreciar una 

asociación positiva con un valor de p de 0,04 (OR: 3,91, IC 95%: 1,44 – 10,60; RR: 3,89, IC 

95%: 1,44 – 10,49), este hallazgo fue similar al encontrado por Davirán Torres (2021), que 

reportó un valor de p < 0,01 (RR: 3,78 [1,73 – 8,27]), de igual manera, tanto Shi et al. (2022) 

como Rodriguez Conde (2021) encontraron una significancia considerable (p < 0,005; ORa: 2,17 

[2,15 – 2,20] y p = 0,024; RR: 1,706 [1,240 – 2,348] respectivos), pero con un riesgo asociado 

menor a lo encontrado en nuestro estudio. Por otro lado, a diferencia de los estudios previamente 

mencionados y el nuestro, Chu et al. (2019) no encontró significancia estadística (p = 0,19, ORa: 

1,26 [0,88 – 1,82]), esto podría deberse a la definición operacional no tan explícita de 

hemorragia postparto comparada con la nuestra, lo cual pudo haber provacado que se omitan 

varios casos. En cuanto a la relación de estas variables, se piensa que podría deberse a problemas 

relacionados con la menor tolerancia que tienen las gestantes anémicas ante la disminución 

abrupta del volumen sanguíneo (Brenner et al., 2022), dividido en cuatro factores, encontrándose 
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en primer lugar tanto el incremento del volumen sistólico como frecuencia cardiaca, producto de 

la activación del SNS por las células sensibles a los cuadros hipóxicos, que conllevará a un 

mayor flujo de los vasos sangrantes; en segundo lugar estaría la relación entre la baja viscosidad 

sanguínea, producto de un bajo hematocrito, y el flujo sanguíneo incrementado; en tercer lugar se 

encontraría la mayor susceptibilidad de los coágulos sanguíneos anémicos a la fibrinólisis; y en 

último lugar, la hipótesis de la menor contracción miometrial por la disminución de la 

oxigenación uterina, sin embargo, se ha visto que en las pacientes con atonía sucede todo lo 

contrario, es decir, en lugar de disminuir la contracción miometrial, ésta se vería incrementada 

(Mansukhani et al., 2023) (Brenner et al., 2022; Chu et al., 2019; Davirán Torres, 2021; 

Mansukhani et al., 2023; Rodriguez Conde, 2021; Shi et al., 2022). 

Con respecto al factor de exposición y pequeño para la edad gestacional, nuestro estudio 

encontró una significancia estadística considerable, con un valor de p de 0,0000 (OR: 2,48, IC 

95%: 1,77 – 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 – 3,30), hallazgo semejante al obtenido por Smith et 

al. (2019), lo cuales pese a estratificar la anemia en tres gados, todas se encontraron asociadas 

positivamente con un valor de p < 0,05 (leve: ORa 0,83 [0,80 – 0,86]; moderada: ORa 1,13 [0,97 

– 1,33]; severa: OR 2,33 [1,44 – 3,76]). Caso contrario a lo ocurrido con Chu et al. (2019), 

quienes no encontraron relación positiva (p = 0,14; OR: 0,77 [0,61 – 0,98]; ORa: 0,84 [0,66 – 

1,06]). Pese a ello, en relación a nuestros resultados, la anemia si sería un factor determinante 

para el desarrollo de esta complicación, siendo desencadenado por el menor transporte de O2 

producto de la anemia, el cual provocará evento estresante que incrementará la secreción de 

CRH, quien al estar expuesto a la hipoxia cambia su efecto vasodilatador sobre la perfusión 

placentaria, a uno vasoconstrictor (Wadhwa et al., 2004), limitando de esta manera el transporte 

de O2 a la placenta, y por tanto, produciendo que haya un menor desarrollo de los tejidos 



60 

 

(Rodriguez Conde, 2021) (Chu et al., 2019; Rodriguez Conde, 2021; Smith et al., 2019; Wadhwa 

et al., 2004). 

Con respecto al factor de exposición y bajo peso al nacer, se pudo apreciar que las 

variables se relacionaron significativamente con un valor de p de 0,000004 (OR: 2,07, IC 95%: 

1,51 – 2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 – 2,70), valores semejantes a los encontrados por Kumari et 

al. (2019), que reportaron un asociación significativa con un valor de p de 0,0003 (OR: 1,12 

[0,65 – 1,61]), y de igual manera, por Rodriguez Conde (2021), que a pesar de obtener un valor 

de p de 0,033 (RR: 1,576 [1,139 – 2,181]) un poco mayor a los encontraron por Kumari et al. 

(2019) y en nuestro estudio, la asociación sigue siendo considerable, caso contrario a lo ocurrido 

con Chu et al. (2019), quienes reportaron que no hubo una asociación considerable entre las 

variables (p = 0,30, OR: 1,14 [0,93 – 1,40]; ORa: 0,88 [0,69 – 1,12]). De igual manera, con el 

factor de exposición y muy bajo peso al nacer, se pudo apreciar una relación significativa con un 

valor de p de 0,01 (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 – 8,73; RR: 3,29, IC 95%: 1,25 – 8,64), valores 

semejantes a los encontrados por Chu et al. (2019), los cuales también reportaron una asociación 

considerable entre las variables (p < 0,01; ORa: 2,08 [1,22 – 3,52]). Esta discrepancia en la 

relación de la anemia preparto con muy bajo peso al nacer, pero no con bajo peso al nacer podría 

deberse a una mayor prevalencia de parto prematuro temprano en mujeres anémicas. Por otro 

lado, la relación de estas variables podría deberse al bajo nivel de Hb que hay en la anemia, el 

cual producirá una menor oxigenación del tejido placentario (Yildiz et al., 2014), conllevando a 

un menor aporte de energía y nutrientes para los procesos metabólicos (anabolismo y 

catabolismo) necesarios para un adecuado desarrollo de los tejidos fetales (Rodriguez Conde, 

2021), dando como resultado final a un neonato con un bajo peso al nacer o muy bajo peso al 

nacer (Chu et al., 2019; Kumari et al., 2019; Rodriguez Conde, 2021; Yildiz et al., 2014).  
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En cuanto a la variable restricción del crecimiento intrauterino, fue la única que no 

mostró tener una significancia considerable con el factor de exposición, pues su valor de p fue de 

0,73 (OR: 1,30, IC 95%: 0,29 – 5,86; RR: 1,3, IC 95%: 0,29 – 5,84), hallazgo similar al 

encontrado por Rodriguez Conde (2021), que reportó un valor de p de 0,301 (RR: 1,517 [0,845 – 

2,723]). Sin embargo, Davirán Torres (2021) y Shi et al. (2022) reportaron una asociación 

positiva con un valor de p < 0,01 (RR: 4,8 [1,72 – 13,38]) y p < 0,005 (ORa: 0,85 [0,84 – 0,86]) 

respectivamente, esta discrepancia de resultado podría deberse a que en el estudio de Shi et al. 

trabajaron con las gestantes que cursaron su embarazo con anemia, y no sólo con la sucedida 

previo al parto como nosotros, asimismo Davirán Torres (2021), en su estudio trabajó con la 

variable preeclampsia, la cual se encontró asociada a la anemia preparto, pudiendo ser esta 

enfermedad la causante del incremento de casos restricción del crecimiento intrauterino, y no la 

anemia preparto en sí. Por otro lado, al no encontrarse una relación entre la anemia preparto y 

restricción del crecimiento uterino, no podemos descartar las teorías planteadas por Rodriguez 

Conde (2021) y Wadhwa et al. (2004), acerca de la relación entre la hipoxia y los efectos 

reguladores en el crecimiento fetal de la CRH, pero podemos inferir que es probable que sea 

necesario un mayor tiempo de exposición o que ésta se dé durante los dos primeros trimestres 

para su presencia sea influyente (Yildiz et al., 2014) (Davirán Torres, 2021; Rodriguez Conde, 

2021; Shi et al., 2022; Wadhwa et al., 2004; Yildiz et al., 2014). 

Si bien nuestro estudio tuvo la gran fortaleza de contar con una gran población que 

permitió a los resultados estadísticos aproximarse a la realidad, también tuvimos una limitante en 

la comparación de resultados ya que, no se contó con antecedentes locales, provinciales ni 

regionales, que permitieran llegar a conclusiones más claras y aproximadas a nuestra realidad. 
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Por lo tanto, sería conveniente que a futuro se amplíe la investigación, con el objetivo de medir 

la implicancia de la anemia preparto a través de su prevalencia y complicaciones en la región. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

− El 12,3% de las gestantes huaralinas presentó anemia preparto, asimismo éste cuadro 

demostró ser determinante para la aparición de complicaciones materno-fetales. 

− La complicación materna ruptura prematura de membranas se asoció con el factor de 

exposición (p = 0,018), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto 

incrementa 1,6 veces el riesgo de aparición de esta complicación (OR: 1,73, IC 95%: 1,09 

– 2,74; RR: 1,71, IC 95%: 1,09 – 2,68). 

− La complicación materna parto prematuro mostró una fuerte asociación con el factor de 

exposición (p = 0,000), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto aumenta 

2,1 veces el riesgo de aparición de esta complicación (OR: 2,20, IC 95%: 1,65 – 2,93; 

RR: 2,1, IC 95%: 1,61 – 2,75). 

− La complicación materna hemorragia postparto se relacionó con el factor de exposición 

(p = 0,0038), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto aumenta 3,9 veces 

el riesgo de desarrollar esta complicación (OR: 3,91, IC 95%: 1,44 – 10,60; RR: 3,89, IC 

95%: 1,44 – 10,49). 

− La complicación fetal pequeño para la edad gestacional mostró una fuerte asociación con 

el factor de exposición (p = 0,0000), demostrando que el estar expuesta a la anemia 

preparto incrementa 2,4 veces el riesgo de que su producto desarrolle esta complicación 

(OR: 2,48, IC 95%: 1,77 – 3,47; RR: 2,39, IC 95%: 1,74 – 3,30). 

− La complicación fetal bajo peso al nacer mostró una considerable relación con el factor 

de exposición (p = 0,000004), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto 
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duplica el riesgo de que su producto desarrolle esta complicación (OR: 2,07, IC 95%: 

1,51 – 2,84; RR: 2,00, IC 95%: 1,49 – 2,70). 

− La complicación fetal muy bajo peso al nacer se asoció con el factor de exposición (p = 

0,01), demostrando que el estar expuesta a la anemia preparto incrementa 3,3 veces el 

riesgo de que su producto desarrolle esta complicación (OR: 3,31, IC 95%: 1,25 – 8,73; 

RR: 3,29, IC 95%: 1,25 – 8,64). 

− La complicación fetal restricción del crecimiento intrauterino no mostró relación con el 

factor de exposición (p = 0,73), por lo que el estar expuesta a la anemia preparto no 

incrementa el riesgo de tener un producto con esta complicación. 

6.2 Recomendaciones 

− Resaltar la importancia de la prevención primaria como principal medida a priorizar tanto 

en las que no están como las que están gestando, en el primer grupo a través de la 

enseñanza de dietas ricas en hierro con alimentos económicos propios de la región, y en 

el segundo grupo además de las dietas, buscando métodos para efectivizar la adherencia y 

seguimiento en la suplementación. 

− Enfatizar la importancia de realizar un adecuado control prenatal, planteando estrategias 

para llegar sobre todo a los pobladores con un difícil acceso a los puestos de salud por su 

geografía, o que no acuden por sus propias tradiciones.  

− Educar no sólo a la gestante, sino a toda la familia, acerca del riesgo que implica la 

anemia preparto, enfatizando en la prevalencia de anemia en nuestro país y las 

consecuencias de ésta a corto, mediano y largo plazo sobre el neurodesarrollo del feto y 

la morbimortalidad materno-fetal. 
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− Capacitar al personal de la salud sobre las complicaciones relacionadas a la anemia 

preparto, en especial aquellas que implican una considerable mortalidad, para que de esta 

forma no sólo se mejoren las estrategias preventivas, sino también se intervenga 

tempranamente este cuadro, así como también que el personal se encuentre preparado 

para la presencia de estas complicaciones, todo con la finalidad de disminuir su 

morbimortalidad. 
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ANEXOS 

Anexo 01. Ficha de recolección de datos 

ANEMIA PREPARTO Y SU RELACIÓN CON LAS COMPLICACIONES MATERNO-

FETALES EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA 

DE HUARAL, 2017-2021 

I. Datos generales 

N° de historia clínica:  

Fecha de hospitalización (DD/MM/AA): 

Semana de gestación: 

Valor de hemoglobina (g/dl): 

II. Complicaciones maternas 

a. Ruptura prematura de membranas    Sí (     )                     No (     ) 

b. Parto prematuro      Sí (     )                     No (     ) 

c. Hemorragia postparto     Sí (     )                     No (     ) 

III. Complicaciones fetales 

a. Pequeño para la edad gestacional    Sí (     )                     No (     ) 

b. Bajo peso al nacer      Sí (     )                     No (     ) 

c. Muy bajo peso al nacer     Sí (     )                     No (     ) 

d. Restricción del crecimiento intrauterino  Sí (     )                     No (     ) 
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Anexo 02. Matriz de consistencia 

TÍTULO: ANEMIA PREPARTO Y SU RELACIÓN CON LAS COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN 

PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA DE HUARAL, 2017-2021 

PROBLEMAS OBJETIVOS 

VARIABLES Y 

VALORES 

HIPÓTESIS METODOLOGÍA 

PROBLEMA 

GENERAL 

¿Cuál es la relación entre 

la anemia preparto y las 

complicaciones materno-

fetales en pacientes 

atendidas en el Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021? 

PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS 

OBJETIVO 

GENERAL 

Establecer la relación 

entre la anemia preparto 

y las complicaciones 

materno-fetales en 

pacientes atendidas en el 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 2017-

2021. 

OBJETIVOS 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Anemia preparto 

− Si 

− No 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Complicaciones 

maternas 

−  Ruptura 

prematura de 

HIPÓTESIS GENERAL 

H0: La anemia preparto no 

tiene relación con las 

complicaciones materno-

fetales en pacientes 

atendidas en el Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

Ha: La anemia preparto 

tiene relación con las 

complicaciones materno-

DISEÑO 

Estudio analítico, 

observacional, 

longitudinal, de cohorte, 

retrospectivo. 

POBLACIÓN 

Conformada por las 

6931 gestantes. 

MUESTRA 

Compuesto por las 6700 

gestantes que 
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1. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y ruptura 

prematura de 

membranas en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021? 

2. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y parto 

prematuro en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

ESPECÍFICOS 

1. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

ruptura prematura de 

membranas en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

2. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

parto prematuro en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

membranas 

− Parto prematuro  

− Hemorragia 

postparto 

Complicaciones 

fetales 

− Pequeño para la 

edad gestacional 

− Bajo peso al nacer 

− Muy bajo peso al 

nacer 

− Restricción del 

crecimiento 

intrauterino 

fetales en pacientes 

atendidas en el Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

1. La anemia preparto 

tiene relación con 

ruptura prematura de 

membranas en 

pacientes atendidas en 

el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

2. La anemia preparto 

tiene relación con parto 

cumplieron con los 

criterios. 

INSTRUMENTO 

Ficha de recolección de 

datos. 

PROCESAMIENTO 

DE INFORMACIÓN 

Se realizó el cálculo la 

frecuencia absoluta y 

relativa de la variable 

independiente, 

asimismo se hizo uso de 

la prueba de chi-

cuadrado de Pearson 

(X2), donde se tomó un 

IC del 95% para el 
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Huaral, 2017-2021? 

3. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y 

hemorragia postparto 

en pacientes 

atendidas en el 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021? 

4. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y pequeño 

para la edad 

gestacional en 

pacientes atendidas 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

3. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

hemorragia postparto 

en pacientes 

atendidas en el 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

4. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

pequeño para la edad 

gestacional en 

prematuro en pacientes 

atendidas en el Hospital 

San Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

3. La anemia preparto 

tiene relación con 

hemorragia postparto 

en pacientes atendidas 

en el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

4. La anemia preparto 

tiene relación con 

pequeño para la edad 

gestacional en 

pacientes atendidas en 

cálculo del OR y RR. 
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en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021? 

5. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y bajo peso 

al nacer en pacientes 

atendidas en el 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021? 

6. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y bajo peso 

al nacer en pacientes 

atendidas en el 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

5. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

bajo peso al nacer en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

6. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

muy bajo peso al 

el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

5. La anemia preparto 

tiene relación con bajo 

peso al nacer en 

pacientes atendidas en 

el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

6. La anemia preparto 

tiene relación con muy 

bajo peso al nacer en 

pacientes atendidas en 

el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 
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Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021? 

7. ¿Cuál es la relación 

entre la anemia 

preparto y restricción 

del crecimiento 

intrauterino en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021? 

nacer en pacientes 

atendidas en el 

Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 

7. Determinar la 

relación entre la 

anemia preparto y 

restricción del 

crecimiento 

intrauterino en 

pacientes atendidas 

en el Hospital San 

Juan Bautista de 

Huaral, 2017-2021. 

2017-2021. 

7. La anemia preparto 

tiene relación con 

restricción del 

crecimiento 

intrauterino en 

pacientes atendidas en 

el Hospital San Juan 

Bautista de Huaral, 

2017-2021. 
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Anexo 03. Solicitud para revisión de historias clínicas 
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Anexo 04. Solicitud de información estadística 
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Anexo 05. Solicitud de acceso al SIP2000 
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Anexo 06. Análisis estadístico en Epi Info 7 
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Anexo 07. Constancia del estadígrafo 
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