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RESUMEN

Objetivos. Determinar la relacién entre la hemogiobina materna y el peso de los recién
nacidos a término de madres con gestaciones normales y compararios entre los dos grupos
socioeconémicamente diferentes a 3400m de altitud.

Metodologia. Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal y comparativo. En el
Hospital Regional (MINSA) y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (EsSalud) de la
ciudad del Cusco. Los datos se obtuvieron de 380 historias clinicas (HC) entre ambos
hospitales, los nameros de HC se obtuvieron aleatoriamente del libro de registro de partos
de ambos hospitales del periodo enero a diciembre 2013.

Resultados. Se hallaron correlaciones significativas entre la Hb matema y el peso del RN a
término en los dos hospitales (en el HR es de 0,006 y en el HNAGV es de 0,046). También
presentaron correlaciéon significativa la edad materna (0,03), antecedente de abortos (0,00),
gestaciones anteriores (0,02) y el periodo intergenésico (0,01); con el peso del recién
nacido, en'el Hospital Regional. Los valores de la Hb materma viene a ser de 13,3g/dL en
los dos hospitales, los pesos de los RN en el HR de 3296 + 410g y HNAGV de 3393 + 399g.
La anemia gestacional es de 50,5% en el HR y 49,4% en el HNAGV con el valor de la Hb
corregida para nuestra altura (menos de 13,4g/dL).

Conclusiones. Existe significancia entre la Hb matema y el peso del RN a término en los
dos hospitales, al igual que entre los factores gestacionales con el peso dei RN en el HR.
Los valores de la Hb matema son similares en ambos hospitales, los pesos de RN hallados
son similares a los reportados al nivel del mar, la prevalencia de anemia gestacional
determinada por Hb corregida para nuestra altitud representa el 50% en los dos hospitales.

Palabras claves: Hemoglobina materna, peso al nacer, nivel socioecondmico, altitud.



INTRODUCCION

La Hemoglobina (Hb) es un pigmento que se encuentra en los eritrocitos y su principal
funcién es el transporte de oxigeno. En las mujeres sanas las concentraciones de Hb
disminuyen durante la gestacién como adaptacién fisiolégica debido al aumento de la
volemia materna y a las necesidades de hierro fetal.

Los valores de Hb matema, por encima o debajo del rango de normalidad se relacionan con
bajo peso de los recién nacidos. Ademas, se ha asociado con aumento en frecuencia de
muerte fetal tardia y partos pretérminos cuando se ha comparado con otro grupo de
gestantes con Hb normal.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que la prevalencia mundial de la anemia
por deficiencia de hierro es de 47,4% durante la gestacion, y ademas constituye un
problema de salud publica en los paises en via de desarrollo que llega a involucrar el 56%
de las mujeres gestantes. En el Perl segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES) el 2011 la prevalencia de anemia en gestantes es de 27,8% y en Cusco
especificamente es de 35,3%; segun la Direccion Regional de Salud.

Por lo expuesto, el objetivo de nuestro trabajo radica en conocer la relacion entre la Hb
materna y el peso de los recién nacidos a término de madres con gestaciones normales a
3400m de altitud y compararios entre los dos grupos socioeconémicamente diferentes.
Ademas, tiene por propdésito hallar y analizar algin grado de relacién entre los factores
sociodemograficos y gestacionales con la Hb y el peso del recién nacido. Finalmente
determinaremos la prevalencia de anemia gestacional en nuestra poblacién

El trabajo aportard nuevos conocimientos que pemmitan realizar intervenciones durante la
gestacion en poblaciones de grandes alturas, para reducir las consecuencias en los recién
nacidos de: la anemia, nivel socioecondmico y otras condiciones maternas. A partir de los
hallazgos de la investigacilén se podran recomendar estrategias e intervenciones que
modifiquen de manera favorable las condiciones para reducir el bajo peso al nacer.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.- DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Hemoglobina' (Hb) es una proteina que se encuentra en los eritrocitos y su principal
funcién es el transporte de oxigeno (1). En las mujeres sanas las concentraciones de Hb
disminuyen durante la gestacion como adaptacion fisiolégica debido al aumento de la
volemia materna y a las necesidades de hierro fetal (2).

Los valores de Hb materna, por encima o debajo del rango de normalidad se relacionan con
bajo peso dé los recién nacidos (3). Ademas, se ha asociado con aumento en frecuencia de
muerte fetal tardia y partos pretérminos cuando se ha comparado con otro grupo de
gestantes con Hb normal (4).

La Hb en poblaciones de altura aumenta como mecanismo de compensacion al efecto de la
hipoxia por la baja tensién de oxigeno (5). En gestantes el promedio de Hb materna hallado
para Cusco ubicado a 3400 metros de altitud y Lima a 150 metros de altitud son de 13,7 ¢
1,4 g/dL, y 11,3 + 1,2 g/dL respectivamente (6). Concluyendo ciertamente que hay variacién
de la Hb debido a la altura sobre el nivel del mar.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se estima que la prevalencia mundial de
la anemia por deficiencia de hierro es de 47,4% durante la gestacion (7), y ademas
constituye un problema de salud publica en los paises en via de desarrollo que llega a
involucrar el 56% de las mujeres gestantes (8). En el Peri segln la Encuesta Demografica y
de Salud Familiar (ENDES) el 2011 la prevalencia de anemia en gestantes es de 27,8% (9)
y en Cusco especificamente es de 35,3% (10).

La anemia por deficiencia de hierro en la gestacién contribuye a ia morbimortalidad matema
y fetal, cuando es severa es mayor el riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro y
muerte fetal tardia (6, 8, 11). También se ha demostrado que incrementos en los niveles de
Hb por encima de 14,5g/dL (eritrocitosis) reduce el crecimiento fetal a diferentes niveles de
altitud (12, 13, 14).

La OMS mantiene vigente desde 1968 el punto de corte de 11,0g/dL para definir anemia
gestacional (2) y desde hace mas de 10 afios se propuso ajustes de las concentraciones de
Hb medidas en funcion de la altitud sobre el nivel del mar (15), los que correctamente han
sido acogidos por nuestro Ministerio de Salud (MINSA, Peru).



Actualmente los ultimos estudios recomiendan no corregirse los puntos de corte de Hb para
definir anemia en la altura, ya que se estaria sobrevalorando la prevalencia real de anemia
por deficiencia de hierro (4, 5, 6,16).

El ponderado al nacer es una variable antropométrica de importancia por ser un marcador
de morbimortalidad neonatal. El peso del recién nacido en altura es menor que a nivel del
mar y va disminuyendo conforme aumenta la altitud, esto debido a la hipoxia crénica
inducida por la altura (16). En Lima (150m) el peso al nacer promedio fue de 3260 + 553¢g
mientras que en Cusco (3400m) fue 3090 + 506g, observandose 170g de diferencia entre
ambas poblaciones del MINSA (4).

En Hospitales de EsSalud de Cusco (3262 + 393g) y Lima (3384 4349) ia diferencia entre
la media de los pesos al nacer es de 121g, y los neonatos masculinos tienen mayor peso
que las del sexo femenino a diferentes alturas (17). Ademas, es evidente la variacioén de los
ponderados entre los hospifales del MINSA y EsSalud. Esto se deberia a que la poblacién
que acude a los hospitales de EsSalud tiene mayor nivel socioeconémico que las personas
que se atienden en hospitales del MINSA, esto se deberia a que poseen en su mayoria
educacion superior y trabajo estable (18).

Por lo expuesto, la finalidad de nuestro trabajo radica en conocer la relacion entre la Hb
materna y el peso de los recién nacidos de madres con gestaciones normales a 3400m de
altitud y compararlos entre los dos grupos socioeconémicamente diferentes. Ademas, tiene
por propésito hallar y analizar algin grado de relaciéon entre los factores sociodemograficos y
gestacionales con la Hb matema y el peso del recién -nacido.

Para determinar la anemia gestacional por deficiencia de hierro en la altura utilizaremos el
punto de corte de la Hb segin la OMS ajustado para poblaciones de altura, que para
nuestra poblacion es de 13,4g/dL (15) y la Hb no ajustado (11,0g/dL) para las distintas
altitudes segun las ultimas investigaciones (16), y realizaremos las comparaciones segun las
recomendaciones de los ultimos estudios (19).



1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1.- Problema General (PG)

PG: ;Cudles son los niveles de hemoglobina materna y el peso al nacer en las dos
poblaciones socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud?

1.2.2.- Problemas Especificos (PE)

PE1: ;Como se relacionan el nivel de hemoglobina matema eso al nacer en las dos
é
poblaciones socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud?

PE2: ; Cudles son los factores sociodemograficos relacionados al nivel de hemogiobina
materna y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a
3,400 metros de altitud?

PE3: ;Cuales son los factores gestacionales relacionados al nivel de hemoglobina
materna y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a
3,400 metros de altitud?

PE4: ;Cual es la prevalencia de anemia gestacional en las dos poblaciones
socioecondmicamente diferentes a 3,400 metros de altitud?

1.3.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Trascendencia

Investigar los valores de la Hb matema y su relacién con el peso del recién nacido es
importante porque permitira corroborar la probable relacion de anemia materna con bajo
peso al nacer a 3400m de altitud. Si se confirman los mismos hallazgos que a nivel del mar,
se podra recomendar la vigilancia estrecha de la hemoglobina matema y la administracion
de hierro en caso de anemia, lo cual permitiria reducir los recién nacidos con bajo peso al
nacer, los nacimientos prematuros y la mortalidad fetal tardia. Al comparar los resultados
entre dos poblaciones de condiciones econémicas aparentemente diferentes, hace que el
estudio sea original, ya que esperamos que los resultados de ambos grupos sean diferentes,
no existen otros trabajos que consideran esta variable de estudio en nuestro ambito.



Factibilidad

El trabajo es factible ya que se contaran con las facilidades . técnicas, insumos y
autorizaciones tanto del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (HNAGV) y Hospital
Regional (HR) de la ciudad del Cusco.

importancia

El trabajo aportara nuevos conocimientos que permitan realizar intervenciones durante la
gestacion en poblaciones de grandes alturas, para reducir las consecuencias en los recién
nacidos de: la anemia, nivel socioeconémico y otras condiciones maternas. A partir de los
hallazgos de la investigacion se podran recomendar estrategias e intervenciones que
modifiquen de manera favorable las condiciones para reducir el bajo peso al nacer.

1.4.- LIMITACIONES

Para el acceso a las historias clinicas (HC) se present6 sendos documentos a ambos
hospitales solicitando permiso para desarollar la investigacion. ’

El factor tiempo constituyé una limitacién importante para la elaboracién del trabajo pues se
conté con limitados periodos de tiempo para cada etapa de ejecucion del trabajo de
investigacion.

La limitacién econémica ha sido confrontada en parte, por el consejo de investigacion de la
UNSAAC, al brindar apoyo econémico para solventar el presente trabajo de investigacion.



1.5.- OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.5.1.- Objetivo General (OG)

OG: Determinar los niveles de hemoglobina matema y el peso al nacer en las dos
poblaciones socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud.

1.5.2.- Objetivos Especificos (OE)

OE1: Establecer la relacién entre el nivel de hemoglobina matema y el peso al nacer en
las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud.

OE2: Determinar los factores sociodemograficos relacionados al nivel de hemoglobina
materna y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a
3,400 metros de altitud.

OE3: Determinar ios factores gestacionales relacionados al nivel de hemoglobina
materna y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a
3,400 metros de altitud.

OE2: Establecer la prevalencia de anemia gestacional en las dos poblaciones
socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud.



CAPITULO ll: MARCO TEORICO
2.1.- BASES TEORICAS Y DEFINICIONES CONCEPTUALES

MODIFICACIONES HEMATOLOGICAS EN LA GESTANTE

En la gestante se produce diferentes cambios propios de su embarazo, los parametro
hematolégicos se modiﬁcan asi como; el volumen plasmatico aumenta en un 75% que
corresponde a 1500mi. La masa eritrocitaria total también aumenta pero sélo en un 25% que
equivale a 450ml, ademas alcanza su maximo a término. Ello ocasiona el efecto de
hemodilucién propio del embarazo que es mayor entre las 28 y 34 semanas de embarazo, lo
cual se refleja en una disminucién de las cifras de hemoglobina y hematocrito, sin alteracién
del volumen corpuscular medio, ni hemoglobina cdrpuscular media, constituyendo una
alteracién fisiolégica propia del embarazo. La hipervolemia se produce para: (20, 21).

1. Satisfacer las demandas de un tero hipertrofiado.

2. Proteger a la madre y al feto de los efectos contraproducentes debidos al retorno venoso
disminuido en decubito supino y en posicién erecta. '

3. Proteger a la madre de los efectos de la importante pérdida de volemia del parto.

El incremento de eritrocitos se produce por un aumento de los niveles de eritropoyetina en el
embarazo que se dan, principalmente, a partir de la semana 20, momento en el que
empieza a aumentar la concentracion de glébulos rojos (22).

La disminucién de los valores de Hb nommalmente es a partir de la décima semana
alcanzando sus mas bajos niveles alrededor de las 32 semanas dependiendo directamente
de la reserva de hierro existente; teniendo en cuenta, que un porcentaje importante de las
mujeres consideradas en buen estado nutricional inicia su embarazo con reservas nulas
incompletas, considerando lo mencionado, el estado de reserva corporal del hierro de una
mujer embarazada representara un factor de riesgo determinante de la anemia en el.
embarazo (8, 23, 24).

ANEMIA EN LA GESTACION

La anemia es una patologia frecuente relacionada con la gestacién, especialmente en los
paises en vias de desarrollo. La deficiencia de hierro y la anemia consecuente constituyen la
carencia nutricional mas importante en nifios y mujeres en edad fertil, ademas es
potencialmente prevenible con un adecuado controf prenatal orientado a evitar, en lo posible
complicaciones maternas y perinatales. Aproximadamente el 75% de las anemias que
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aparecen durante el embarazo son debidas a falta de hierro (8). Estudios clinicos revelaron
que la anemia se asocia con complicaciones en el embarazo y parto en la madre, a mas de
complicaciones en el feto y el recién nacido. Se afirma que la anemia ferropénica en el
embarazo temprano se asocia con bajo peso al nacer y parto pretérmino. Las causas de
anemia durante el embarazo son multiples, pero por orden de frecuencia en la practica
clinica, las mas habituales son: déficit de hierro, pérdidas hematicas, parasitosis intestinal,
déficit de acido félico, malaria, desorden en la médula ésea, déficit hormonal, infecciones o
enfermedades crénicas (8, 25).

En la gestacion el organismo de la mujer demanda una mayor cantidad de nutrientes y el
hiero se necesita en mayores cantidades, pn'ncipélmente en el ditimo trimestre del
embarazo, periodo en el que los requerimientos de este mineral aumentan hasta seis veces
con respecto a los de la mujer no embarazada. El hierro es un micronutriente considerado
como esencial y se le requiere para una eritropoyesis adecuada, al ser parte constitutiva de
la hemoglobina; también, actia en el metabolismo oxidativo y en las respuestas celulares
inmunes (11).

Anteriormente se presumia agregar la ingesta de hierro en la gestacion debido a las
necesidades del feto (300 mg durante el embarazo) y de aumentar la hemoglobina (500 mg
durante el embarazo) (26), debemos tener en cuenta QUe la disminucién de la Hb en el
embarazo es un proceso fisiolégico. Entonces, no seria necesario suplir con hierro para
incrementar los niveles de Hb; con relacion a esto, algunas'instituciones europeas ya no
usan el criterio de la disminucién fisioldgica de la hemoglobina durante la gestacién para el
suplemento con hierro (27).

En la gestante, dada su mayor necesidad de hierro debido a la presencia del feto, se sugiere
un requerimiento de 2 a 4,8 mg de hierro absorbido por dia. A raiz de esto, se asume que
una mujer deberia consumir entre 20 y 48 mg de hierro en la dieta para absorber esta
cantidad diaria, sobre la hipétesis de que del consumo de alimentos solo el 10% del hierro
contenido se absorbe en los enterocitos (11, 28).

Actualmente se menciona que la sobrecarga de hierro se ha convertido en una causa mayor
de morbilidad y mortalidad prematura (29). En la gestacién ocurren cambios que permiten
una adecuada disponibilidad de hierro. En el primer trimestre, debido a la organogénesis, la
disponibilidad de hierro disminuye pues puede ser téxico para este proceso (30). Luego,
conforme las necesidades de hierro aumentan por las necesidades de mayor eritropoyesis y
las del feto, y aumenta la capacidad de absorcién de hierro a nivel intestinal y la movilizacién
del hierro almacenado (31).También, las evidencias cientificas muestran que valores de Hb
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entre 9 y 10,5g/dL son 6ptimas para el mejor crecimiento del feto, a pesar que estas son
consideradas rango de anemia leve (32).

La OMS, define la anemia durante la gestacion con los siguientes criterios a nivel del mar (1,
2,8):

o Primer trimestre, Hb inferiora 11,0 g/ dL

e Segundo trimestre, Hb inferior a 10,5 g / dL

o Tercer trimestre, Hb inferiora 11,0 g / dL.

En relacién con la repercusion hemodinamica y el impacto perinatal la OMS clasifica la
anemia durante la gestacién con respecto a los valores de hemoglobina en: (1, 2, 8, 29).

e Severa Menor de 7,0 g/dL

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

e Leve Entre 10,1- 10,9 g/dL

En la actualidad, no hay recomendaciones de la OMS sobre el uso de los diferentes valores
de corte de la Hb para la anemia por trimestre de gestacion, pero se acepta que durante el
segundo trimestre las concentraciones disminuyen hasta 5 g/l (2). La descompensacién
cardiaca generalmente ocurre cuando la hemogiobina cae por debajo de 5g/dl. El gasto
cardiaco se eleva, ain en reposo, el volumen sistélico es mayor y el ritmo cardiaco
aumenta. Estos mecanismos de compensacion son insuficientes para hacer frente a la
disminucién en los niveles de hemoglobina. La falta de oxigeno y el metabolismo
anaerobico, se traducen en acumulacién de acido lactico. Finalmente ocurre falla circulatoria
gue limita mas el rendimiento en el trabajo. Si no se trata se produce edema pulmonar y
muerte (33).

EFECTOS DE LA ALTURA EN LA GESTANTE Y EN SU RECIEN NACIDO

En la altura se puede estudiar el impacto de la hipoxia. Muchos estudios de investigacion
demostraron que el recién nacido en la altura es de menor peso y que la magnitud de la
reduccién es inversamente proporcional con el nimero de generaciones de ancestros con
residencia en la altura. Este menor crecimiento intrauterino, evidente a partir de las 20
semanas de gestacion, es por menor flujo arterial ateroplacentario (34) que, a su vez, se
asocia con un incremento en el hematocrito/hemoglobina, que conduce a un estado de
mayor viscosidad sanguinea (35).

El feto a nivel del mar experimenta un grado de hipoxemia que es similar al observado en
adultos que habitan entre 4000 y 5000 m de altitud, con una presion parcial de la vena

11



umbilical de oxigeno de 50 mmHg. Hay evidencia indirecta que el feto en la altura es mas
hipdxico que a nivel del mar, basado en el hallazgo en una poblacion boliviana a 3600 m de
altitud, donde el hematocrito/hemoglobina fetal es mayor que en Santa Cruz (400 m de
altitud) (36).

Tabla 1: Ajuste de la hemoglobina (g/dL) para la altitud

Altitud (mt) Hb ()
<1.000 0,0
1.000 0,1
1.500 04
2.000 0,7
2.500 1,2
3.000 1.8
3.500 2,6
4.000 34
4500 44
5.000 5.5
5.500 6,7

FUENTE: Guias Latinoamericanas de la Anemia en Obstetricia. Edicion 2009.

La OMS establece la definicién de anemia segin diferentes niveles de altitud, para fines de
nuestro estudio consideramos anemia con valores de Hb menos de 13,4g/dL, para 3400
metros de altitud (2, 8). '

Los nuevos estudios refieren que las poblaciones multigeneracionales de gran altitud estan
relativamente protegidas de estos efectos adversos, Las poblaciones con 8.000 o mas afios
de residencia a gran altitud (tibetanos y andinos) tienen un menor declive del peso al nacer
en comparacion a grupos con menos de 400 afios de residencia (los europeos y los Han).
Los andinos y los tibetanos parecen haber aumentado el crecimiento fetal,

independientemente de ia altitud (37, 38)

En otro estudio donde se compara poblaciones muestra que el pesb al nacer disminuye con
la altitud en cada poblacion, el descenso es mucho menos de los tibetanos (-88 g por 1,000
m) o andinos (-89 g por 1,000 m) que en los europeos (-119 g por 1,000 m), y los Han
(grupo étnico de china) (-153 g por 1,000 m) (39).

La gestacién en una mujer expuesta de forma aguda, intermitente o permanente a las
grandes alturas, genera mayores riesgos para resultados adversos del embarazo que los
observados si el embarazo se desarolla a nivel del mar. Es recomendable evitar que
mujeres que viven a nivel del mar desarrollen un embarazo a grandes alturas; en todo caso,

deberan tener un mayor nimero de controles prenatales. (13)
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El peso de los recién nacidos es uno de los indices de crecimiento mas utilizado
actualmente, probablemente porque su medida es muy sencilla. Un neonato a término y
sano pesa entre 2500 y 4000 gramos (40).

De acuerdo al peso de nacimiento se clasifican: (41)
« Macrosoémico: mayor a 4,000 g
e Peso Adecuado: entre 2,500g y 4,000g
¢ Bajo peso: menor de 2,500¢g
e Muy bajo peso: menor de 1,500g
¢ Extremo bajo peso: menor de 1,000g

Para 3400 metros de altura el peso al nacer promédio hallado en el Hospital de EsSalud,
Cusco es de 3262 + 393g (17), y en los hospitales del Ministerio de Salud, Cusco es de
3090 * 506 g (4).

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GESTACIONALES RELACIONADOS AL NIVEL
DE HEMOGLOBINA EN EL. EMBARAZO

Algunos estudios han evidenciado asociacién de factores matemos no nutricionales, como
sociodemograficos y gestacionales, con la concentracion de Hb. Dentro de los factores
sociodemograficos que pueden estar relacionados con el nivel de Hb gestacional estén:
edad, grado de instruccién, lugar de procedencia, ocupacién, estado civil y nivel
socioeconémico (42). La anemia en el embarazo se asoci6é fundamentalmente con factores
relacionados a la deficiencia de hierro, con pobres condiciones de vida y habitos
nutricionales deficientes y alteraciones de la dinamica familiar (43).

Los factores anteriormente mencionados, comprometen las reservas matemas de hierro, y
otros micronutrientes importantes en la eritropoyesis y la concentracion de Hb; algunos de
estos aspectos pueden asociarse mas fuertemente con la Hb gestacional que otros (43), y
en la medida que se reconozcan, podran elaborarse protocolos de atencién y seguimiento a
embarazadas con alto riesgo, previniendo el descenso no fisioldégico en los valores de Hb y
por ende la anemia, como también, valores altos que se asocian con patologias (42).

En otro estudio, los factores condicionantes de la madre asociados al bajo peso al nacer a
3400m de altitud son: edad, grado de instruccién, ocupacién, altura de nacimiento,
permanencia en la altura, suplemento de hierro, ingreso econémico familiar, gestaciones
previas, antecedente de hijos vivos, talla y peso placentario, presentando significancia
estadistica (44).
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Los factores gestacionales como: gestaciones previas, periodo intergenésico, antecedente
de abortos, nimero de controles prenatales, suplementacion de hierro. Han intervenido en
diferentes estudios acerca de anemia en el embarazo (42). Sin embargo de todas estas
variables el que ha presentado significacién en la mayoria de investigaciones ha sido la
suplementacién de Hierro.

La suplementacion es una de las actividades orientada a prevenir enfermedades por
deficiencia de hierro, como es la anemia nutricional. Las mujeres que recibieron
suplementos de hierro diarios tenian menor probabilidad de sufrir anemia a término (definida
como < 11.0 g/di de hemoglobina). La concentracién de hemoglobina a término demostré
ser superior en las mujeres que tomaron suplementos de hierro diarios. Este aumento fue
superior si la dosis de hierro administrada por dia era superior y si la suplementaciéon con

hierro comenz6 después de las 20 semanas de gestacion (45, 46).

2.2.- DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Hemoglobina.- Es un pigmento rojo que se encuentra en los eritrocitos y su principal
funcion es el transporte de oxigeno (47).

Peso al nacer.- Es la primera medida en masa del recién nacido (44).

Nivel socioeconémico.- Es la estratificacion econémica de segun ciertos parametros como
educacién superior, trabajo estable y otros (17).

Anemia.- Es la Reduccion en el nimero de eritrocitos circulantes o en la cantidad de

hemoglobina (20).

Altitud.- En medicina se refiere al fenémeno de hipoxia, disminucién de la concentracién de
oxigeno en la atmésfera de localidades situadas a mas de 2000 metros sobre el nivel del
mar (msnm) (13).
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2.3.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.3.1.- ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Lomaglio DB, Verdn JA, Diaz MC. (Argentina, Catamarca 2007) En su estudio “El peso de
los recién nacidos en el noroeste argentino: variacion regional en la provincia de Catamarca”
Ubicado entre ios 500 y 3400 metros sobre el nivel del mar. Cuyo objetivo es determinar las
variaciones del peso de nacimiento en funcién de la altura geogréfica en la provincia de
Catamarca. De disefio analitico, los datos se obtuvieron de la Direccién Provincial de
Estadistica y Censos de Catamarca y comprendieron los nacimientos ocurridos entre 1994 y
2003. Los resultados obtenidos: el promedio del peso de nacimiento (PN) en la provincia de
Catamarca fuera de 3314,78 g con una DS de 474,949 g, correspondiendo a una media de
3366,30g para varones y una media de 3261,08g para mujeres. Se observa una relacién
inversa entre PN y altura sobre el nivel del mar en ambos sexos, habiéndose obtenido
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). La estructura segun las categorias del
PN muestra que el 96,4% del total de nacimiento tienen PNN, en tanto que el 3,5% es de
BPN y s6lo 0,1% de los nacimientos son de MBPN. La proporciéon de BPN crece con la
altura pasando de un 3,3% entre los nacimientos ocurridos a menos de 1000 msnm hasta un
7,2% en la Puna, en las mujeres, y de 2,9% a 6,6% en los varones, en ambos sexos con
diferencias significativas. Se concluye con este trabajo la relacion existente entre PN y
altitud geografica. La explicacién que se reporta a este fenémeno, esta relacionada al déficit
de oxigeno en los ecosistemas de altura, acomparfiada de aumento de la placenta con
cambios en el flujo uterino y en la conductancia difusiva de aquelia (48).

Barba Oropeza F, y col. (México, 2007) En su Estudio “Factores asociados a la anemia
durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas” cuyo objetivo fue identificar los
factores asociados a la anemia durante el embarazo en mujeres gestantes. Se realizé un
estudio de casos y controles; se revisaron expedientes clinicos y se realizé entrevista directa
a embarazadas con parto ocurrido en febrero y marzo de 2005. Dentro de los resultados se
incluyeron 60 pacientes con anemia y 120 sin anemia. Se identificaron nueve factores
asociados con anemia de 23 investigados: deficiencia de hiero RM 15.4 (IC 95% 6.740-
35.18), suplementacién de hierro inadecuada RM 5.4 (IC 95% 2.770-10.60), disfuncién
familiar RM 3.8 (IC 95% 1.920-7.714), falta de orientacién nutricional RM 3.7 (IC95%1.950-
9.400), nivel socioecondémico bajo RM 3.5 (IC 95%1.581-9.690), IMC pregestacional bajo
RM 3.1 (IC 95%1.586-6.093), alimentacion deficiente RM 2.6 (IC 95%1.590-5.848),
antecedente de tres o mas partos RM 25 (IC 95%1.333-5.518) y control prenatal
inadecuado RM 2.4 (IC 95% 1.755-4.103). Se concluye que la anemia en el embarazo se
asocié a factores relacionados a deficiencia de hierro, pobres condiciones de vida, habitos
nutricionales deficientes y alteraciones de la dinamica familiar (43).
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Cook JD, Boy E, Flowers C, Daroca M del C. (Bolivia, 2005) En su estudio “La influencia
de las grandes alturas en el hierro de las personas a cabo a 3750m de altitud” cuyo objetivo
fue determinar los niveles de hierro a grandes alturas. Hizo un estudio descriptivo y
observacional y la evaluacién cuantitativa del hierro en el organismo se hizo sobre la base
de mediciones del suero donde se us6 la ferritina y transferrina para examinar los niveles de
hierro en 800 madres y uno de sus hijos mas jovenes menor de 5 afios. La encuesta incluy6
poblaciones viven en altitudes entre 156 a 3760 m. Las reservas de hierro del cuerpo en las
madres promediado 3,88 + 4,31 mg / kg (media + 1 SD) y 1,72 + 4,53 mg / kg en nifios. En
mujeres que viven por encima de 3.000 m se redujo en un tercio en comparacién con las
mujeres que viven a menor altitudes (P < 0,001). Una mitad de los nifios menores de 2 afios
presentaron hierro deficiente, pero las reservas de hierro aumentaron lineaimente a
acercarse a los valores de sus madres a los 4 afios de edad. Cuando el hierro corporal de
madres se compard con la de su los nifios, se observ6 una correlacién llamativa (r=0,61,
P<0,001). Este hallazgo podria proporcionar la evidencia més fuerte hasta la fecha de la
importancia de la dieta hierro como determinante de los niveles de hierro en sectores
vulnerables de la poblacion (49).

2.3.2.- ANTECEDENTES NACIONALES

Gustavo F. Gonzales, y col. (Pertd, 2011) En su estudio “Hemoglobina materna en el Peru:
diferencias regionales y su asociaciéon con resultados adversos perinatales” cuyo objetivo
fue establecer la frecuencia de anemia y eritrocitosis en gestantes de diferentes regiones del
Peri y la asociacién con los resultados adversos perinatales, de disefio observacional,
utilizando los datos del Sistema de Informacién Perinatal (SIP) del Ministerio de Salud
(MINSA). Se obtuvieron datos de 379,816 partos de 43 centros asistenciales del Ministerio
de Salud entre los afios 2000 y 2010. Se determind la frecuencia de anemia y eritrocitosis en
cada regi6on geografica asi como de los resultados adversos perinatales. Dentro los
resultados. La frecuencia de anemia leve fue mayor en la costa (25,8 %) y en la selva baja
(26,2 %). La frecuencia de anemia moderada/severa es mas alta en la selva baja (2,6 %)
seguido de la costa (1,0 %). En la sierra, la frecuencia mas alta de anemia moderada/severa
se observa en la sierra sur (0,6 %). La mayor frecuencia de eritrocitosis (Hb>14,5 g/dL) fue
encontrada en la sierra centro (23,7 %), seguido de 11,9 % en la sierra sury 9,56 % en la
sierra norte. La anemia severa y la eritrocitosis estuvieron relacionadas con los resultados
adversos perinatales. Se concluye que hay diferencias por regiéon geografica en la
frecuencia de anemia. En la sierra central se encontré mayor frecuencia de eritrocitosis con
respecto a la sierra sur. Tanto la anemia severa como la eritrocitosis aumentan los
resultados adversos perinatales (6).
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Villamonte W., y col. (Pert, 2011) En su estudio “Peso al nacer en recién nacidos a término
en diferentes niveles de altura en el Perd” cuyo objetivo fue determinar el peso promedio al
nacer en diferentes niveles de altura y su relacion con el sexo del recién nacido. Disefio:
Estudio descriptivo retrospectivo. Institucién: Hospitales de EsSalud de Lima, Arequipa,
Cusco, Puno y Cerro de Pasco. Participantes: Neonatos normales nacidos a término.
Intervenciones: Se evalué el peso al nacer de 19 543 neonatos normales nacidos a término,
provenientes de embarazos (nicos registrados en el Sistema de Informacién Perinatal del
EsSalud, de las ciudades de Lima (150 m), Arequipa (2 340 m), Cusco (3 400 m), Puno (3
830 m) y Cerro de Pasco (4 340 m). Principales medidas de resultados: Peso y sexo de los
recién nacidos. Resultados: Hubo diferencia significativa en el peso al nacer a término entre
las ciudades estudiadas (p < 0,05). Hallamos resultados similares en los antecedentes de
abortos y cesareas, asi como el sexo del recién nacido. Conclusiones: La diferencia entre el
peso promedio de los recién nacidos a término es airededor de 55 g en las primeras 4
ciudades, pero se incrementa entre Puno y Cerro de Pasco a aproximadamente 250 g. Se
observa una reduccién significativa por encima de los 2 340 m y es mucho mas marcado por
encima de los 4 000 m. Los neonatos masculinos tienen mas peso que los femeninos a
diferentes niveles de altura (17).

Gustavo F. Gonzales, y col. (Peri, 2009) En su estudio “Nivel de hemoglobina matema y el
resultado fetal en altitudes bajas y altas” cuyo objetivo fue evaluar las diferencias en el
resultado fetal a distintos valores de Hb a menor y mayor altitud, el disefio se basa en un
analisis multicéntrico retrospectivo de 35.449 embarazos en baja altitud y ofras seis
ciudades de mas de 3.000 metros. Los resultados muestran en los analisis de todas las
mujeres, tanto a menor y mayos altitud, aquellos con Hb <9 g/dL tuvieron (OR) y los
intervalos de confianza del 95% (IC)de 44 (IC: 28 a6.7),25(IC:19a3.2)y 1,4 (IC: 1,1-
1,9) para los nacidos muertos, prematuros y pequefios para la edad gestacional,
respectivamente, en comparacion con las mujeres con 11 a 12,9 g/dL de Hb, después de
ajustar por factores de confusién. Las mujeres que viven a gran altura con la Hb > 15,5 g / dl
tenian mayor riesgo de mortinatos (OR: 1.3, IC: 1.5 a 1.3). También hubo un efecto adverso
importante de la vida en los de mayor altitud, independiente del nivel de Hb de los tres
resultados (OR: 3.9, 1.7, y 2.3, IC: 02.08 a 05.02, 01.05 a 01.09, y 2.1 a 2.5) para los
nacidos muertos, prematuros, y pequefios para la edad gestacional, respectivamente,
después de ajustar por el nivel de Hb. En conclusién. Ambos, los niveles altos y bajos de Hb
matemna se relacionaron con mala evolucion del embarazo, con efectos similares de Hb
baja, tanto en menor y mayor altitud. Nuestros datos sugieren, que la Hb matema por
encima de 11 g/dl pero por debajo de 13 g/dl es el area de riesgo minimo de resultados
adversos pobres. Los que viven en mayores alturas tuvo un efecto adverso independiente
del nivel de Hb (4).

17



Hartinger S, y col. (Peri, 2006) En su estudio “El peso al nacer a grandes altitudes en
Perid” cuyo objetivo fue determinar si el peso al nacer son mas bajos en las grandes
altitudes, y si la duracién de una poblacion de residencia mayor puede mitigar el efecto de la
altura. Se analizaron los pesos al nacer de 84,173 recién nacidos registrados en la base de
datos del Sistema de Informacion Perinatal del Peni entre 1995 y 2002 para las ciudades de
Lima (150 m), Huancayo (3280 m), Cusco (3.400 m) y Juliaca (3.800 m). Los resultados
fueron, El peso al nacer fue menor a gran altura, pero no hay una relacién lineal entre la
altitud de la residencia y el peso al nacer. Peso medio al nacer fue mayor en Juliaca que en
Huancayo. Los nifios nacidos entre 36 y 42 semanas, peso al nacer fue menor en altitudes
mas altas. La residencia mas largo en las altas altitudes puede desempefiar un papel
protector. Se concluye, que en Juliaca (3.800 m), donde la poblacién ha vivido mas
generaciones tiene la mas baja reduccion en el peso al nacer en comparaciéon con Lima (150
m); Cusco tuvieron valores intermedios, y Huancayo (3.280 m) (63).

2.3.1.- ANTECEDENTES LOCALES

Villamonte W, y col. (Peri, Cusco, 2011) En su estudio “Factores de los padres
condicionantes del peso al nacer en recién nacidos a término a 3,400 msnm” cuyo objetivo
fue determinar los factores matemos y patemos que condicionan el peso al nacer en
neonatos a término a 3,400 m de altura y establecer un perfil socioeconémico. Se hizo un
estudio descriptivo, prospectivo y los resultados fueron; después de redefinir los parametros
de cada variable, se pudo observar significacion estadistica de las siguientes variables: a)
del padre: edad, grado de instruccién, ocupacién, altura de nacimiento, permanencia en la
altura; b) de la madre: edad, grado de instruccién, ocupacion, altura de nacimiento,
permanencia en la altura, suplemento de hierro, ingreso econémico familiar, gestaciones
previas, antecedente de hijos vivos, talla y peso placentario. Se concluyd que la suma de las
28 variables matemas y patemas definidas a través del perfii que plantearon fue
directamente proporcional con el peso al nacer, a 3 400 m sobre el nivel del mar (44).
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Sotelo Barbaran M. (Peri, Cusco, 2008) En su estudio “Hemoglobina materna y peso de
recién nacidos a término del Hospital Regional Cusco” cuyo objetivo fue determinar la
relacién entre los niveles de Hb registrada al final del embarazo con el peso del recién
nacido a término en el Hospital regional Cusco. Se hizo un estudio analitico transversal, con
una muestra de 142 gestantes. Los resultados hallados fueron: el rango de edad de mayor
porcentaje (47,4%) esta entre los 18 y 25 afios, el peso del recién nacido presenta el mayor
porcentaje (73,1%) entre 2,500g y 4,000g, el 59% (representa 92 madre) tiene rangos de
anemia con valores menor de 13,4g/dL (valor para el estudio), existe correlacién significativa
entre la Hb y el peso del recién nacido, es decir, para un determinado nivel de Hb debe
existir un peso del recién nacido. Se concluye que a mayor presencia de anemia, mayor
frecuencia de bajo peso al nacer, se recomienda la necesidad de implementar acciones que

disminuyan

2.4.- FORMULACION DE HIPOTESIS
2.4.1.- Hip6tesis general (HG)

HG: El nivel de hemoglobina materma y el peso al nacer es mayor en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco (EsSalud) en comparacién al Hospital Regional
(MINSA) a 3,400 metros de attitud.

2.4.2.- Hipétesis Especificas (HE)

HE1: El nivel de hemoglobina matema y el peso al nacer se relacionan en las dos
poblaciones socioeconémicamente diferentes a 3,400 metros de altitud.

HE2: Los factores sociodemograficos como: edad, grado de instruccion, lugar de
procedencia, ocupacion y estado civil estan relacionados al nivel de hemoglobina
matema y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente diferentes a
3,400 metros de altitud.

HE3: Los factores gestacionales como: gestaciones previas, periodo intergenésico,
antecedente de abortos y niimero de controles prenatales estan relacionados al nivel de
hemoglobina materna y peso al nacer en las dos poblaciones socioeconémicamente
diferentes a 3,400 metros de altitud.

HE4: La prevalencia de anemia es mayor en el Hospital Regional (MINSA) en:
comparacion al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (EsSalud) a 3,400 metros de
altitud. ‘
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1.- DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Se realizé un estudio analitico de corte transversal y comparativo; porque nos planteamos

una relacién posible entre la variable dependiente (Peso del recién nacido) e independiente
(Nivel de Hb materna).

Grupo de estudio

Gestantes que ingresen en trabajo de parto o prédrorhos de trabajo de parto y cumplan con

los criterios de inclusién,
Espacio y tiempo del estudio

La aplicacién de instrumentos se realizé en el Hospital Regional (MINSA-Cusco) y Hospital
Adolfo Guevara Velazco (EsSalud-Cusco). Enero y Febrero dei 2014,

3.2.- POBLACION Y MUESTRA

3.2.1.- POBLACION

La poblacién estd conformada por todas las historias clinicas (HC) prenatales de las
gestaciones Unicas y a término (entre las 37 y 42 semanas) del Hospital Regional (HR) y
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco (HNAGV) de la ciudad del Cusco, que fueron
atendidos durante el afio 2013.

3.2.2.- MUESTRA

Para hallar el tamarfio de la muestra se aplicé la siguiente formula:

Z%. (p).(1 - p)
N= 2

Dénde:

N: tamarfio muestral.

Z? 1,96 para el 95% de nivel de confianza
p: probabilidad de éxito

1-p: probabilidad de fracaso

E: precision o error admitido (5%)
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La probabilidad de éxito est4d dada por la prevalencia de anemia en Cusco, segin la
DIRESA Cusco, en sus indicadores del estado de salud; la anemia en gestantes es de
35,3% el 2011. Se aplica “p” de 35% y “qQ” de 65%

Reemplazando:

_ 1,962x0,35%0,65

N
0,052

Tamario de la muestra es 349 HC, aplicando un 10% de sobremuestreo para recuperar la
pérdida de informacioén debido a HC incompletas, mal diligenciadas o ilegibles, obteniendo al
final un total de 380 HC.

Segun los registros de nacimientos del Centro Obstétrico del HR y HNAGV el 2013 se
atendieron 3260 y 2360 partos respectivamente, haciendo un total de 5620 atenciones.
Ahora dividiremos el total de la muestra proporcionalmente a los partos atendidos ese afio,
resultando 220 HC en el HR y 160 HC en el HNAGV.

Los numeros de HC se obtuvieron aleatoriamente del libro de registro de partos de ambos
hospitales del periodo enero — diciembre 2013. Ingresaron al estudio aquellas HC que
presentaron todos los datos requeridos y ademas cumplan con los criterios de inclusién.

Criterios de inclusién y exclusién de la muestra:
Criterios de inclusién:

o Gestaciones a término definidas por ultima regla con ciclos regulares o por ecografia
del primer trimestre y que no hayan usado anticonceptivos orales antes de gestar.

« Corroboracion de la edad gestacional con examen fisico (Test de Capurro) del recién
nacido.

o (Gestaciones unicas y a término con presencia de fetos sin anomalias estructurales.

Criterios de exclusién:

« Gestaciones pretérmino y postérmino. ,

o Gestantes que no hayan tenido claro cuando fue su tltima regla 0 que no cuenten
con ecografia del primer trimestre y que hayan usado anticonceptivos orales antes
de gestar.

¢ (Gestantes con antecedentes patoldgicas.

s Complicaciones maternas como hemorragias, pre eclampsia, etc

¢ Embarazos miiltiples.

« Embarazos con fetos con anomalias.
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3.3.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.3.1.- VARIABLES

Variable Independiente: Nivel de hemoglobina materna.
Variable Dependiente: Peso del recién nacido.
Variables No Implicadas:

a. Anemia gestacional

b. Factores sociodemograficos:
- Edad.
- Grado de instruccion.
- Lugar de procedencia.
- Ocupacion.
- Estado civil.
- Nivel socioeconémico.

c. Factores gestacionales:
- Gestaciones previas.
- Periodo intergenésico.
- Antecedente de abortos.
- Controles prenatales.
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3.3.2.- OPERACIONALIZACION

DEFINICION FORMA DE PROCEDIMIENTO | ESCALA DE EXPRESION
VARIABLE | concepruaL | NATURALEZA | yenicion | INDICADOR | *'ne MEDICION | MEDICION FINAL
Nivel de Valor de Valor de Hb en Hg del tercer -< 11g/dL
hemoglobina hemoglobina Cuantitativa Indirecta /dL trimestre obtenida De intervalo -de 11 a 14,5g/dL
materna materna en g/dL 9 de su historia clinica - > 14,5g/dL
. . - Peso del recién
e Primera medida Peso del recién . ) Todos los pesos
Peso de! recien | en masa del Cuantitativa Indirecta nacido en nacido obtemq? de Discreta expresado en
nacido ' recién nacido ramos ficha de atencion ramos
) 9 inmediata 9
-Si, Hb< de
Nivel de Hb 13,4g/dL
. . . Hb del tercer J
Anemia Determinado por - . ajustado y no . . . -Si, Hb < de
gestacional nivel de Hb Cuantitativa Indirecta ajustada para la trlmestr_e reglstr’at?a Nominal 11,0g/dL
en su historia clinica .
attura | -SiHb < de
13g/dL
Aios de vida . -<20a.
Edad Anos cumplidos | Cuantitativa Indirecta hasta su actual Medlantc.a‘ﬁcha de De razén -de20a35a.
. recoleccion de datos
gestacion -de 36 a 49 a.
Nivel de Nivel -Ninguna
Grado de ) o . académico Mediante ficha de . -primaria
instruccion :Isg:glzoasdos Cualitativo Indirecta alcanzado por recoleccién de datos Ordinal -secundaria
la madre ' -superior
-Provincia de
Lugar de . )
Lugarde - Lugar de S . ; . Mediante ficha de . Cusco
procedencia Nacimiento (LN) Cuslitativo Indirecta :::gireenma de la recoleccioén de datos Nominal -Otra provincia de
Cusco
Labor o _ Actividad . .
Ocupacién actividad Cualitativo Indirecta remunerada r“gig;:gﬁéfr"cgz g:tos Nominal :ﬁi"::;ﬁidrz da
remunerada realizada
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DEFINICION FORMA DE PROCEDIMIENTO ESCALA DE EXPRESION
VARIABLE | concepTuaL | NATURALEZA | yepicion | INDICADOR |~ nE MEDICIGN | MEDICION FINAL
Es la situacién
de las personas . -Soltera
‘ e Informacion . . .
. fisicas o . . Mediante ficha de Nominal -Casada
Estado civil determinada por Cualitativo Indirecta :sac:?r'ga de la recoleccion de datos | Politémica -Conviviente
sus relaciones
de familia
Mayor nivel de ;gri:jtf::rlgga
Nivel Estratificacion I . instruccion Mediante ficha de .
Socioecondmico | econdmica Cualitativo Indirecta alcanzada y recoleccion de datos Nominal gr?dzg?n
' trabajo actual instruccio
superior
-0 (primigesta)
. . . . . . -Det1a3
Gestaciones Namero total de " . Namero de Mediante ficha de Nominal .
previas embarazos Cuantitativa Indirecta hijos recoleccion de datos | dicotomica E"Stgtfgsrtﬁ;s
_(gran multigesta)
Tiempo - < 2 afnos (corto)
Periodo transcurrido o . . Mediante ficha de . -de 2 a 5 afios
intergenésico entre una y otra Cualitativo Indirecta En afios recoleccion de datos De intervalo (adecuado)
gestacion. - > 5 aios {largo)
Antecedentes . . . -0
Antecedente de o . . . . Mediante ficha de Nominal
abortos de aportos Cualitativa Indirecta Historia Clinica recoleccion de datos | politémica -Det1a2 ]
anteriores -De 3 a mas
. Cantidad de Nimero de
Nuamero de . . -De0asb
controles o . controles Mediante ficha de .
c;?‘g:alf:s realizados por la Cuantitativa Indirecta durante su recoleccién de datos De intervalo : g: g a9 X
P gestante. gestacién amas.
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3.4.- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El nivel de Hb del tercer trimestre de la gestante a término y el ponderado al nacer de su
recién nacido han sido obtenidos a partir de la HC de la madre y lo hemos expresado en
medidas de tendencia central tipo media con sus respectivas desviaciones estandar (DS).

El método para la determinacién de la Hb fue la cianometahemoglobina, en equipos de
lectura automatizada, actualmente utilizados en ambos hospitales. Ademas, es uno de los
métodos recomendados por la OMS (2).

Mediante la ficha para la recoleccién de datos de interés, se ha extraido a partir de HC las
variables socioecondémicas (la edad, grado de instruccién, lugar de procedencia, ocupacién y
estado civil). Y Gestacionales (gestaciones previas, periodo intergenésico, antecedente de
abortos y nimero de controles prenatales de su actual gestacién). El nivel socioeconémico
se compard entre los dos hospitales por el grado de instruccion superior y la ocupacion
remunerada.

Para la determinacion de la anemia gestacional consideraremos tanto el nivel de Hb
ajustada para la altura (< 13,4g/dL) y segun las actuales investigaciones el nivel de Hb no
ajustada y que es la misma para el nivel del mar (< 11.0g/dL).

3.5.- ANALISIS DE DATOS

Las variables cuantitativas se representaron con la media mas o menos su desviacion
estandar y para las variables cualitativas usamos medidas de distribucién de frecuencia con

sus respectivos porcentajes.
Trabajaremos con un 95% de confianza, con un nivel de significancia estadistica p<0.05. Se

aplicaron pruebas como: el coeficiente de Pearson para buscar correlacion entre las
variables cuantitativas.

Se realizé regresién simple lineal para determinar el grado de correlacion de dependencia
de las variables cuantitativas.
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Toda la informacién fue pasada a una hoja de Microsoft Excel ® version 2010 y
posteriormente se procesd en una hoja de datos de los programas estadisticos SPSS
version 21.0.

La anemia gestacional la determinamos para cada poblacion y realizamos sus respectivas
comparaciones.

3.6.- ASPECTOS ETICOS

Se cumplira con lo observado en la Declaracién de Helsinski de la Asociacion Médica
Mundial (AMM) en relacién a los “Principios para toda investigacion medica®. Ademas, de
ser catalogado sin riesgo por ser un estudio con fuente de datos secundaria (Historias
Clinicas). Todos los datos obtenidos seran confidenciales y para los fines tinicamente del

estudio.
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CAPITULO IV.- RESULTADOS

Para analizar la normalidad de una muestra usamos la prueba de Koimogorov Smimov (K-S)
para la Hb materna y peso del recién nacido (RN) en los dos hospitales. En el HR el K-S d.e
la Hb matema (0,22) y del peso del recién nacido (0,77) tienen distribucién normal; en el
HNAGV el K-S de la Hb materna (0,34) y del peso del recién nacido (0,86) también
presentan una distribucién normal.

Ho = Hipobtesis nula o hipétesis del trabajo, de HOMOGENEIDAD (p>= 0,05)
Ha = Hipoétesis alterna o hipétesis del investigador, de DIFERENCIAS (p<0,05)

Objetivandose que en todos los casos no hay significancia estadistica, aceptando la

hipotesis nula o de homogeneidad; por consiguiente, podremos comparar las muestras por

presentar distribucion normal.
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TABLA 1: CUADRO COMPARATIVO DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN
HOSPITAL REGIONAL Y HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO.

Variables HR HNAGV |
Edad materna (afios) N % N Y%
14-20 54 25 7 4
21-35 139 63 119 75
36-49 27 12 34 21
Total 220 100 160 100
Grado de instruccioén
Ninguno 3 1 0 0
Primaria 28 13 1 1
Secundaria 132 60 41 25
Superior 57 26 118 74
Total 220 100 160 100
Ocupacién v
Remunerada ‘ 57 26 102 64
No remunerada 163 74 58 36
Total 220 100 160 100
Procedencia
Provincia del Cusco 106 52 105 66
Otra provincia def Cusco 114 48 85 34
Total 220 100 160 100
Estado Civil
Soltera 28 13 12 8
Casada 40 18 59 37
Conviviente 152 69 89 55
Total 220 100 160 100
Nivel socioeconomico
Ocupacién remunerada 57 26 102 64
Grado de instruccion 57 26 118 74
superior :

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De la tabla 1: En el HR la edad de la madre entre 14 y 20 afios representa la cuarta parte del
total, en comparacion al HNAGV donde no llega a ser ni la décima parte. Las edades entre
21 y 35 aos viene a ser mas de la mitad y en similares proporciones en los dos hospitales.
Las gestantes afosas representa la déci_ma parte en el HR, siendo menor que en el HNAGV
donde casi la cuarta parte presenta edades entre 36 y 49 afios. En el HR un 1% no presenta
grado de instruccion, mientras que el nivel secundario representa mas de la mitad del total,
que en comparacion con el HNAGV donde todos tienen algun grado de instruccion siendo el
nivel superior el mayor grado alcanzado, representando las tres cuartas partes del total.
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La ocupacién remunerada en el HR y HNAGV representa la cuarta parte y mas de la mitad

‘respectivamente. Aproximadamente la mitad de las gestantes en el HR provienen de otra
provincia cusquefia, mientras que en el HNAGV mas de la mitad son de la ciudad del Cusco.
En el HR las gestantes solteras son la décima parte siendo mayor que en HNAGV, ademas,
en este hospital las gestantes casadas representan la tercera parte, no obstante, la unién
libre en las dos poblaciones representan la mayor proporcion.

El nivel socioeconémico que para el presente estudio estaba representado por la ocupacion
remunerada y el grado de instruccién superior. Se ha demostrado que viene a ser mayor en
el HNAGV por presentar gestantes con una ocupacién remunerada de las dos terceras
partes y estudios superiores de las tres cuartas partes. En el HR sin embargo tanto la
ocupacién remunerada y los estudios superiores llegan a representar solo la cuarta parte.
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TABLA 2: CUADRO COMPARATIVO DE LOS FACTORES GESTACIONALES EN EL
HOSPITAL REGIONAL Y HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO.

Variables HR HNAGYV - l

Gestaciones anteriores N % N %
Cero (primigesta) ‘ 92 42 53 33
De 1 a 3 (multigesta) ' 110 50 93 58
De 4 a mas (gran multigesta) 18 8 14 9
Total 220 100 160 100

Antecedente de abortos
Cero 171 78 111 69
Det1a2 47 21 48 30
De 3 amas 2 1 1 1
Total 220 100 160 100

Controles prenatales (CPN) :
DeOab 48 22 49 31
De6ag : 130 59 95 59
De 10 amas : 42 19 16 10
Total 220 100 160 100
Periodo intergenésico (PIG)*

De 0 a 2 (corto) 141 64 79 50
De 3 a § (adecuado) 51 23 42 26
De 6 a mas (largo) 28 13 39 24
Total 220 100 160 100

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos. * PIG en afios

De la Tabla 2; las gestantes primigestas presentan la mayor proporcion en el HR en
comparacién con el HNAGV con casi la mitad del total, las multigestas y gran multigestas
presentan similares proporciones en ambos nosocomios con la mitad y décima parte del
total respectivamente. Los abortos como antecedente son relativamente mayores en el
HNAGYV con casi la tercera parte del total frente a una quinta parte del HR. La cantidad de
CPN desde 6 hasta 9 tiene similar proporcién en los dos hospitales con mas de la mitad del
total. El PIG corto es mayor en el HR con las dos terceras partes y el PIG largo es mayor en
el HNAGV con la cuarta parte del total, el PIG adecuado es similar representado por la

cuarta parte en los dos hospitales.
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TABLA 3: MEDIA Y CORRELACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA
GESTANTE EN EL HOSPITAL REGIONAL Y HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA
VELASCO.

PESO DEL RECIEN NACIDO

Variables HR HNAGV HR HNAGV |

MediatDS | MediatDS | | P r |l P
Edad materna (afios) 25,6 + 6,8° 30,2+6,3° | 0,14 0,03° | 0,170 0,89
Antecedente de abortos 0,3+0,6 0,406 0,18 0,00° | 0,00 0,93
Gestaciones anteriores 1,2+ 1,4 1,514 0,16 0,02° | 0,15 0,84
Periodo intergenésico (afios) 22+28 35+37 0,17 0,01° | 008 0,27
Controles prenatales 74+24 6,724 005 044 | 006 0,41
Hemoglobina matema (g/dL) 1334+ 1.3 13,38+0,9 | 0,18 0,00° | 0,15 0,04°
Pesos del RN (g) 3296 £ 410° 3393 + 399°

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. °coeficiente de Pearson; "p<0,05; °prueba T (p<0,05)

De la tabla 3; la edad de la madre promedio en el HR es de 25 afios siendo menor que el
promedio del HNAGV con 30 afios. Las gestaciones anteriores y los antecedentes de
abortos no muestran diferencia en los dos nosocomios. E! periodo intergenésico (PIG) fue
mayor en gestantes del HNAGV con 3 afios versus 2 afios en el HR. La cantidad de
controles prenatales (CPN) en el HR y HNAGV con 7 y 6 respectivamente. En los dos
hospitales la media de la Hb matema viene a ser iguales y de 13,3g/dL. El peso al nacer es
mayor en el HNAGV que es de 3393 + 399g, en comparacion a los pesos del HR que es de
3296 + 410g. '

En la misma tabla también se puede apreciar las correlaciones significativas halladas en el
HR de variables: edad matema (0,03), antecedente de abortos (0,00), gestaciones
anteriores (0,02), PIG (0,01) y la Hb materna (0,00) con el peso del RN. En el HNAGV se
observa sblo una correlacién significativa de la Hb matema con el peso del RN (0,04). El
coeficiente de Pearson en todas las correlaciones que nos muestran significancia fue de 0,1
siendo este valor un indicador de correlacion directa débil de estas variables con el peso del
RN.

Se aplica prueba de comparacién de medias (prueba T) y se determina significancia para las
variables; edad materna y el peso del RN (de los dos hospitales), hallandose 0,00 y 0,02

respectivamente, existiendo diferencia significativa entre las medias de ambas variables.
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TABLA 4: REGRESION LINEAL DE LAS CORRELACIONES SIGNIFICATIVAS CON EL
PESO DEL RECIEN NACIDO DEL HOSPITAL REGIONAL

. . 2
Co;':;mt:: E:sgc;odn;lRN 3 p<0,05 Iinsal** % cén:fﬁ:\azl: :59%
Edad materna 0,14 0,03 0,019 1,9 [0,0 -0,2]
Antecedente de abortos 0,18 0,00 0,032 3,2 [0,0-0,2]
Gestaciones anteriores 0,16 0,02 0,024 2,4 [0,0-0,3]
Periodo intergenésico 0,17 0,01 0,028 2,8 {-0,0-0,3]

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. *coef de Pearson. **coef de determinacion

De la Tabla 4: A las correlaciones significativas se le aplicd regresiéon lineal simple
obteniéndose en todos los casos modelos de regresion directa (pendiente positiva). Los
coeficiente de determinacién (R? hallados fueron para la edad materna 1,9%, los
antecedentes de aborto en 3,2%, las gestaciones anteriores en 2,4% y PIG en 2,8% en

relacién al peso del RN en el HR.

Los factores sociodemograficos como la ocupacién, procedencia, grado de instruccién y
estado civil, de los dos hospitales no presentaron asociacién significativa ni con la Hb
materna, ni con el peso del RN. No hubo correlacion de la Hb con los factores gestacionales.
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GRAFICO DE DISPERSION Y REGRESION LINEAL ENTRE HB MATERNA Y PESO DEL
RN EN EL HOSPITAL REGIONAL.

Primeramente hacemos los planteamientos de las hipétesis nula y alterna:

Ho = No existe una correlacion entre el nivel de Hb materna y el peso del RN (para valor de
p>=0,05)

Ha = Existe una correlacién entre el nivel de Hb materna y el peso del RN (para valor de
p<0,05)

GRAFICA DE DISPERSION ENTRE HEMOGLOBINA MATERNA Y PESO DEL

RECIEN NACIDO
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En la grafica de nube de puntos se aprecia una pendiente negativa segun el coeficiente de
regresion de -57,1 que nos indica que hay una regresién lineal simple inversa, donde el
peso del RN disminuye en 57,1g por cada aumento de la Hb materna en 1g/dL. El
coeficiente de determinacion (R?) de 0,034, que nos indica que la Hb materna influye en
3,4% el peso del recién nacido. El modelo de regresion estaria definido por: Peso del RN =
4058,7 — 57,1(Hb materna). Por consiguiente, rechazamos la hipétesis nula y nos quedamos

con la hipétesis alterna.
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GRAFICO DE DISPERSION Y REGRESION LINEAL ENTRE HB MATERNA Y PESO DEL
RN EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO.

Aliigual que el anterior grafico, primeramente plantearemos las hipétesis nula y alterna:

Ho = No existe una correlacién entre el nivel de Hb materna y el peso del RN (para valor de
p>=0,05)

Ha = Existe una correlaciéon entre el nivel de Hb materna y el peso del RN (para valor de
p<0,05)

GRAFICA DE DISPERSION ENTRE HEMOGLOBINA MATERNA Y PESO DEL
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En la grafica de nube de puntos se aprecia una pendiente positiva segin el coeficiente de
regresion de 66,5 que nos indica que hay una regresion lineal simple directa, donde el peso
del RN aumenta en 66,59 por cada aumento de la Hb materna en 1g/dL. El coeficiente de
determinacién (R%) de 0,025, que nos indica que la Hb materna influye en 2,5% sobre el
peso del recién nacido. El modelo de regresion estaria definido por: Peso del RN = 2502,7 +
66,5(Hb materna). Por consiguiente, rechazamos la hipétesis nula y nos quedamos con la

alterna.
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TABLA 5: CUADRO COMPARATIVO DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA MATERNA
Y PESOS DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL REGIONAL Y HOSPITAL NACIONAL

ADOLFO GUEVARA VELASCO.

Hb materna (g/dL) HR . HNAGV i

N % Media £ DS N % Media £ DS
<11 11 5,0 3078 + 411g 4 25 3197 + 415¢g
De11a144 171 77,7 3372 + 3989 141 88,1 3378 + 392g
De 14,5 a mas 38 17,3 3017 + 3169 15 94 3580 + 422¢g
Total 220 100,0 3296 £+ 410g  [160 100,0 3393 + 399¢g
Hb materna (g/dL)
corregida (Cusco)
<134 111 50,5 3369 * 3869 79 494 3359 + 4209
De 13,4 amas 109 495 3222 + 4209 81 50,6 3425 + 377g
Total 220 100,0 3296 + 410g 160 100,0 3393 + 3999
Hb materna (g/dL)
corregida (MINSA)
<13,0 85 38,6 3349 + 402g 44 275 3342 + 418¢
De 13,0 a mas 135 61,4 3263 +412g 116 72,5 3412 + 391g
Total 220 100,0 3296 + 4109 160 100,0 3393 + 399g

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

De Ia tabla 5: En el HR encontramos un 5% de gestantes con Hb menor a 11g/dL, el 77%
entre 11g/dL a 14,5g/dL y un 17,3% por encima de 14,5g/dL En el HNAGV un 2,5% de
gestantes presenté Hb por debajo de 11g/dL, un 88,1% con Hb entre 11g/dL a 14,5g/dL y
9,4% por encima de 14,5g/dL. En el HR a valores de Hb mayor a 14,5g/dL le corresponde
peso promedio de 3017+316g siendo menor que el promedio total.

Del mismo cuadro podemos hallar la anemia en la gestante segin los valores de Hb
materna. El HR presenta un 5% de anemia segtin la Hb no ajustada para la altura, un 50,5%
de anemia segun la Hb ajustada para nuestra poblacién (Cusco), un 38,6% de anemia
segun la Hb corregida por MINSA para poblacionés por encima de los 3000 m de altitud. En
el HNAGV presenta un 2,5% de anemia segun la Hb no ajustada para la altura, un 49,4% de
anemia segun la Hb ajustada para nuestra poblacién (Cusco), un 27,5% de anemia segun la
Hb corregida por MINSA para poblaciones por encima de los 3000 m de altitud;
mostrandose claras diferencias. '
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DISCUSION Y COMENTARIOS:

En relacion a los factores sociodemograficos encontramos que la proporcion de la madre
adolescente es mayor en el HR con la cuarta parte del total mientras en el HNAGV sélo es
un 4%, mientras la. proporcion de la edad de la madre afiosa viene a ser mayor en el
HNAGV siendo la quinta parte frente la décima parte del HR. Segun ENDES 2012 el 13,2%
es madre adolescente en el Peri (58), que seria casi el promedio si juntamos ambas
poblaciones (14,5%). Esto podria deberse al mayor grado de educacioén alcanzado por las
madres del HNAGV que presenta menos madres adolescentes y mayor nimero de madres
afiosas como lo demostramos en nuestro trabajo donde el grado superior es de mayor
proporcion en el HNAGV siendo la tres cuartas partes del total de madres y en el HR sélo la
cuarta parte presenta grado académico superior. Ademas, todas madres del HNAGV
presentan algin grado de instruccion y no asi en el HR donde'existe aun un 1% de madres
sin instruccion académica. iguales resultados fueron hallados por Villambnte y col (44) que
en el HNAGV no encuentra poblacién analfabeta.

La ocupacion remunerada viene a ser las dos terceras partes en el HNAGV, mientras en el
HR s6lo la cuarta parte presenta una ocupacién que le genera ingresos econémicos. Estos
resultados concuerdan con la condicion o nivel socioeconomico de las madres que se hacen
atender en establecimientos de EsSalud, donde su aporte mensual o la de su pareja cubre
un seguro para sus controles prenatales y la atencién de su parto, y esta misma condicion
no se presenta en el HR donde todas las madres estan cubiertas por un Seguro Integral de
Salud (SIS) que viene a ser gratuito, por la condicién socioecondémica de la madre. Asi
- también lo afirma Villamonte y col (18) que las gestantes de Essalud presentan mayor nivel
- socioecondmico que las gestantes que se atienden en establecimientos del MINSA.
Nosotros también afirmamos que el nivel socioecondmico es mayor en el HNAGV por
presentar una ocupacién remunerada de 64% y estudios superiores de 74%. En el HR sin
embargo tanto la ocupacion remunerada y los estudios superiores llegan a ser el 26%.

La procedencia de las gestantes practicamente la mitad proviene de otras provincias del
Cusco en el HR, no asi en el HNAGV donde la tercera parte llegan de otras provincias para
su atencién de parto. El estado civil es poca la diferencia de las madres solteras en las dos
poblaciones siendo ligeramente mayor en el HR con un 13%, las madres casadas un poco
mas de la tercera parte es mayor en el HNAGV frente a la quinta parte del HR. La Union
libre en ambas poblaciones viene a ser el 69% y 55% en el HR y HNAGV respectivamente.
Segun ENDES 2012 (58) a nivel nacional, las madres que conviven representa el 76%, las
madres solteras el 13% y las casadas el 11%. Para nuestra poblacion hallamos resultados
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no muy diferentes a los reportados por ENDES, siendo mayor el estado de convivencia, las
madres solteras también en nuestra poblacion representan el 13%, no asi las madres
casadas donde hallamos dos a tres veces mas, que la frecuencia nacional.

De los factores sociodemogréﬂcos solo la edad de la madre'presenté correlacion con el
peso del RN (0,03) en el HR. Segun Villamonte y col (44), no encuentra relacion de dichos
factores sobre el peso del RN. Tampoco encontramos alguna correlacion entre estas
variables y la Hb matema. '

En relacion a los factores gestacionales encontramos que en el HR las gestantes
primigestas son 42% frente al 33% del HNAGV, las multigestas el 50% en el HR y 58% en el
HNAGYV y las gran multigestas presentan frecuencias similares en los dos hospitales del 8%.
Para Villamonte y col (44) las primigestas que reporta para el HNAGV son el 25%, las
multigestas el 57% y las gran multigestas el 18%, que son porcentajes similares para el
HNAGV, no asi para el HR donde hallamos casi el doble de las primigestas, las multigestas
si son similares y las gran multigestas que hallamos vienen a ser sélo la mitad.

Los antecedentes de abortos se presentan en mayor frecuencia en el HNAGV con 31%
frente al 22% del HR, similar al hallado y reportado también por Villamonte y col (44) en su
estudio para establecimientos de EsSalud donde encuentra que el 34% presenté por lo
menos un antecedente de aborto.

Toda madre present6 al menos un control prenatal (CPN) en los dos hospitales, siendo de
seis a nueve CPN los de mayor frecuencia con 59% en ambos hospitales, y con mas de
nueve en el HR con 19% y en el HNAGV con 10%. Similar al reportado por Escudero y col
(42) donde el 62% presentd CPN entre seis y nueve, o al igual que Villamonte y col (44)
donde hallé 70% de CPN para ese mismo rango y 20% para mas de nueve CPN.

El periodo intergenésico (PIG) corto presenté mayor frecuencia en ambos hospitales, siendo
de 64% en el HR y 50% en el HNAGV, sblo el 23% y 26% present6 PIG adecuado en el HR
y HNAGYV respectivamente. Seguin escudero y col (42), también reporta que el PIG corto es
mayor con un 55% y el adecuado presenta una frecuencia de un 30%.

De los factores gestacionales (antecedente de abortos, gestaciones anterioi"es, PIG)
mostraron correlaciones significativas (p<0,05) pero con poca influencia (R? promedio de
2,5%) con el peso del RN en el HR, mientras en el HNAGV no encontramos relacién de los
factores gestacionales con el peso del RN. Tampoco encontramos correlacion de estas
variables con la Hb matemna.
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La Hb matema promedio hallada fue la misma para las dos pobiaciones, y es de 13,3g/dL,
similar al hallado por Gonzales y col (6) para 3400m de altitud (13,4g/dL) en el tercer |
trimestre. Podemos afirmar que no hay variaciéon alguna de la Hb matema por el nivel
socioecondémico existente entre ambos hospitales. Esto podria deberse a la distribucién de
sulfato ferroso mas acido félico a todas las gestantes de forma profilactica por el gobierno en
los centros del MINSA (51), no asi en el las poblaciones de EsSalud.

El peso del RN del HR es de 3296 + 410g, y el peso promedio hallado para el HNAGV es de
3393 + 399g existiendo una diferencia significativa (0,02) entre los pesos de uno y otro
hospital. Estos resultados difieren de otros como el de Gonzales y col (4), que para
hospitales del MINSA y a nuestra altura es de 3090 + 506g y segin Villamonte y col (17)
para EsSalud Cusco es de 3262 + 3939, objetivandose que aproximadamente en 100g mas,
es mayor nuestros pesos hallados que los pesos de los estudios mencionados en las dos
poblaciones. Ademas, los mismos investigadores encontraron que los pesos del RN
hallados para el nivel del mar (Lima) tanto en hospitaies del MINSA como en EsSalud son
de 3260 + 553g y 3383 + 4349 respectivamente, existiendo similitud de nuestros pesos
hallados en comparacion con los pesos de RN al nivel del mar. En un trabajo antiguo de
Passano (52) realizado en Puno (3800m de altitud), donde su muestra fue mas de 7000
partos, encuentra que el peso del RN es similar al del nivel del mar, otro estudio de Lomaglio
y col (48) realizado en provincia de Catamarca (noroeste argentino) a 3400m de altitud,
donde el peso del RN promedio reportado es de 3314,7 + 471,9¢g, similar a los pesos de
nuestra poblacién. Segun Zamudio y col (38), las poblaciones con muchas generaciones
viviendo a gran aititud se encuentran relativamente protegidas del efecto de la altura, las
poblaciones con 8.000 o mas afios de residencia a gran altitud como los tibetanos y andinos
tienen un menor declive del peso al nacer en comparacion a grupos con menos afios de
residencia. Los andinos y los tibetanos parecen haber aumentado el crecimiento fetal,
independientemente de la altitud. Ahora, Hartinger y col (63) en su estudio comparativo de
pesos de RN a diferentes altitudes demuestra que en los Andes del sur se presentan pesos
similares pero sin ser mayores a los del nivel del mar.

La correlacion significativa hallada en el HR entre la Hb materna y el peso del RN nos
motiva a realizar una regresion lineal donde nos resulta con pendiente negativa e
indicandonos que a mayores niveles de Hb materna, menor sera el peso del RN (segtn el
modelo de regresién), pero este modelo matematico nos indica que tiene poca influencia
(3,4%) de la Hb sobre el peso. En otro estudio y revisién de Gonzales y col (13, 14), ha
demostrado que incrementos en niveles de Hb reduce el crecimiento fetal tanto a nivel del
mar como a gran altura, obteniendo como punto de corte 14,5g/dL. Es asi que el peso
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promedio de RN hallado con Hb materna mayor a 14,5g/dL es de 3017 + 316g, inferior al
promedio de pesos del total en el HR que es de 3296 + 410g.

Por el contrario, la correlacion significativa hallada en el HNAGV entre la Hb matemna y el
peso del RN al realizar la regresién lineal nos resulta con pendiente positiva e indicandonos
que a mayores niveles de Hb matema, mayor sera el peso del RN (segln el modelo de
regresién), al igual que en el HR este modelo matematico nos indica que tiene poca
influencia (2,5%) de la Hb sobre el peso. El estudio de Gonzales y col (13, 14) fue realizado
en hospitales del MINSA donde las gestantes presentan menor nivel socioeconémico que
las del HNAGV. Ademas, la Hb materma que usamos fue la de! tercer trimestre y segun el
Sistema de Informacién del Estado Nutricional (SIEN) del Instituto Nacional de Salud (INS)
el hierro almacenado pregestacional tiene mayor valor predictivo sobre el peso del RN (54).
Si bien los nuevos trabajos refieren que la Hb matema por encima de 14,5g/dL se relaciona
por efectos adversos sobre el RN, pero la realidad es que ain hay discrepancias al analizar
la posible correlacién entre los valores de Hb matema vy las caracteristicas de los resultados
perinatales obtenidos, tal como lo refiere Gonzales-Gonzales y col (65) o simplemente
pueda deberse a otros factores que no consideramos en nuestro estudio o tal vez
deberiamos probar otro tipo de andlisis estadistico como Ia regresion lineal muttiple.

La OMS (2), presenta un documento hace 13 afios (2011, actuaimente vigente) donde
proporciona ajustes de la Hb para definir anemia por carencia de hierro en funcién de la
hemoglobinemia que basado en modelos matematicos permite obtener un valor distinto
cada 500m de altitud. Entonces en nuestros resultados, segun fa OMS el porcentaje de
anemia gestacional a 3400 metros de altitud es de 50,5% y 49,4% en el HR y HNAGV
respectivamente, definiendo anemia con Hb menor a 13,4g/dL. Aunque, estudios actuales
como el de Gonzales y col (6) y no tan actuales como el de Cook y col (49), refieren que no
seria necesario el ajuste de Hb para las distintas poblaciones de aitura, debido a que se
estaria sobrevalorando la verdadera prevalencia de anemia por deficiencia de hierro, y
ademas la concentracién de Hb por si solo no puede utilizarse para diagnosticar la carencia
de hierro, por tal motivo, el valor de Hb materna menor a 11g/dL debe ser considerado para
los diferentes niveles de altitud. Segun estos actuales conceptos basados en estudios, en el
HR el 5% presentaria anemia gestacional y en el HNAGV el 2,5%. Ahora, los estudios de
anemia en gestantes reportados en nuestro pais para poblaciones que viven a mas de
3000m, han trabajado con el valor de 13g/dL establecido por el MINSA segun los distintos
trabajos realizados por Gonzales y coi (4, 56) en nuestro pais si nos basamos en esta uitima
definicion el 38,6% presentaria anemia que viene a ser muy similar al hallado por Munares y
col (57) que es de 37,7% a nivel del Cusco. En el HNAGV el 27,5% presenta anémia segun
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la Hb corregida por MINSA. Como se puede ver, a mayor altitud, mayor también vendria a
ser la frecuencia de anemia gestacional cuando se considera los puntos de corte para la
altura, sin embargo, la definiciéon verdadera de anemia ferropénica es por carencia de hierro
sérico. Asi, en Bolivia (3600m) con la Hb corregida se encuentra una prevalencia de anemia
de 26,6% mientras si se define por deficiencia de hierro sérico sélo el 5,7% presenté anemia
gestacional (49).

Por muchos afios se ha respaldado el hecho de que una persona cuanto mayor Hb tenga
gozara de mejor estado de salud, esto mismo se ha extrapolado a las gestantes y por ello se
plantea la Guia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (561) para la suplementacién de
sulfato ferroso a todas las gestantes con o sin riesgo (profilactico).

Actualmente se sabe que la Hb limitaria la disponibilidad de 6xido nitrico (importante
vasodilatador), que conduciria a que elevados niveles de Hb se asocien con menor flujo
sanguineo, y esto es de importancia en las gestantes pues un adecuado flujo arterial utero- _
placentario es necesario para el crecimiento fetal (34). Por consiguiente niveles aitos de Hb
no son adecuados para la salud. Ademas, cuando los valores de hierro exceden los valores
normales resulta una causa de morbilidad y mortalidad prematura (29). En la gestante, dada
su mayor necesidad de hierro debido a la presencia del feto, se sugiere un requerimiento de |
2 a 4,8 mg de hierro absorbido por dia (28). Ademas, los valores de Hb entre 9 y 10,5g/dL
son 6ptimos para el mejor crecimiento del feto, a pesar que estas son consideradas ‘rango
de anemia leve (32). ‘

La disminucién de la Hb en el embarazo es un proceso fisiolégico. Entonces, no seria
necesario suplir con hierro para incrementar los niveles de Hb, con relacién a esto, las
instituciones europeas no usan el criterio de la disminucién fisiolégica de la hemoglobina
durante la gestacion para ia supiementacién con hierro (27).

Por todo lo mencionado by respaldado en la evidencia, consideramos que es importante la
revisién de los actuales estudios y cotejar con nuestras guias para definir el punto corte para
hallar la anemia gestacional, y suplementar con hierro a las gestantes que realmente lo
requieran.
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CONCLUSIONES:

Por todo lo expuesto, mencionamos las siguientes conclusiones:
1.- No existe diferencia entre los valores de la Hb matema en las dos poblaciones
socioecondmicamente diferentes a 3400m de altitud, que viene a ser de 13,3g/dL. Los pesos

de los RN son; en el HR de 3296 + 410g y HNAGV de 3393 + 399g.

2.- Existe una correlacién significativa entre la Hb materna y el peso al nacer en las dos
poblaciones de estudio, pero su correlacion es débil.

3.- Los factores gestacionales (antecedente de abortos, gestaciones anteriores, PIG)
mostraron correlaciones significativas con el peso del RN en el HR.

4. - De los factores sociodemograficos, sélo la edad matema mostré correlacion significativa
con el peso del RN en el HR.

5.- La anemia gestacional representa el 50,5% en el HR y 49,4% en el HNAGV a 3400m de
altitud (con el valor de la Hb corregida para la altura, menos de 13,4g/dL).

41



SUGERENCIAS:

Las sugerencias, a partir de nuestra universidad, van dirigidas a instituciones como la
Direccion Regional de Salud, Hospitales, venideros tesistas, a seguir con investigaciones
partiendo de nuestros resultados y conclusiones, en poblaciones de altura que en la
éctualidad no es suficiente la informacién que se tiene sobre el comportamiento de patrones
fisiolégicos y ademas, sirva de referencia a médicos y todo profesional que brinda sus
servicios a la salud del poblador de altura. En referencia a ello sugerimos:

1.- Realizar estudios comparativos sobre anemia ferropénica en la gestacion, comparando
los resultados de Hb versus fermitina sérica, para mejorar el diagnéstico de anemia
gestacional, y suplementar con hierro a las gestantes que realmente lo requieran.

2.- Realizar estudios de como factores gestacionales (edad, gestaciones anteriores,
antecedente de abortos y PIG) se asocian al peso del recién nacido.

3.- Informar de nuestros resultados a las instituciones de salud, (DIRESA Cusco); para dar a

conocer la importancia y seriedad de suplementar hierro a gestantes que no lo requieran por
un mal diagnéstico de anemia ferropénica.
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ANEXOS:

Anexo 1: Todos los datos son recolectados a partir de fuentes secundarias (historias

clinicas), La ficha es la misma para ambos hospitales.

FICHA PARA RECOLECCION DE LOS DATOS

Hospital: a)HR

Nro. De Ficha:

b) HNAGV

Nro. De Historia Clinica:

Fecha de atencién del parto:
Edad gestacional:
L

(semanas)

Hb materna y Peso al nacer:

- Nivel de Hb matema:
a) Menora 13,6

b) Mayor a 13,6

- Peso del RN:

-Sexo delRN: F

Factores sociodemograficos:

- Edad: (afios cumplidos)

a) De 14 a 20 afios
b) De 21 a 35 afios
c) De 36 a 49 ailos

- Grado de instruccién:
a) -Ninguna

b) -Primaria

¢) -Secundaria

d) -Superior

- Lugar de procedencia:
a) Provincia de Cusco
b) Otra provincia del Cusco

- Ocupacion:

a) Remunerada
b) No remunerada

- Estado civil:
a) Soltera

b) Casada

c) Conviviente
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.

Factores gestacional:

- gestaciones previas:
a) Primigesta
b) Multigesta

- Periodo intergenésico:
a) menos de 2 afios
b) entre 2y 5 afios
c) mas de 6 afnos

- Antecedentes de aborto: Si___
a) Cero
b) De1a2
c) De 3 amas

- Namero de controles prenatales:

a) De0Oab
b) De6a9
c) De9amas

No
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