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RESUMEN

NIVEL DE HEMOGLOBINA Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN
NACIDO, EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD SAN
MIGUEL, PISCO- 2014.

AUTORA: BACHILLER SAAVEDRA VERA CYNTHIA LISSET

Objetivos: Determinar de qué manera el nivel de hemoglobina se relaciona con el
peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel,
Pisco-2014.

Material y método: Es un estudio cuasiexperimental, retrospectivo de corte
transversal de nivel descriptivo correlacional. La muestra estd constituida por 57
mujeres gestantes y su primer control puerperal. La técnica que se utilizé fue la

encuesta Yy el instrumento la recoleccion de datos.

Conclusiones:

El Nivel de hemoglobina se relaciona significativamente con el peso del recién
nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014.

La anemia se relaciona con el bajo peso del recién nacido, en gestantes
atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014.

El nivel de hemoglobina normal se relaciona significativamente con el adecuado
peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel,
Pisco- 2014.

PALABRAS CLAVES: GESTACION, HEMOGLOBINA, PESO AL NACER.
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ABSTRACT

HEMOGLOBIN LEVEL AND ITS RELATIONSHIP WITH WEIGHT NEWBORN IN
PREGNANT WOMEN ASSISTED IN THE HEALTH CENTER SAN MIGUEL,
2014- Pisco.

AUTHOR: BACHILLER SAAVEDRA VERA CYNTHIA LISSET

Objectives: To determine how the hemoglobin level is related to the weight of the

newborn, in pregnant women at the Health Center San Miguel, Pisco-2014.

Material and Methods: A quasi-experimental, retrospective cross-sectional study of
descriptive correlational level. The sample consisted of 57 pregnant women and
their first puerperal control. The technique used was the survey and the data

collection instrument.

Conclusions:

The hemoglobin level was significantly related to newborn weight in pregnant

women at the Health Center San Miguel, Pisco 2014.

Anemia is related to the low weight of the newborn, in pregnant women at the

Health Center San Miguel, Pisco 2014.

The normal hemoglobin level is significantly related to the proper weight of the
newborn, in pregnant women at the Health Center San Miguel, Pisco 2014.

KEYWORDS: PREGNANCY, Hemoglobin, BIRTHWEIGHT.
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INTRODUCCION

La anemia en la gestacion es considerada como el factor de mayor riesgo para
una finalizacion desfavorable del embarazo. Estudios realizados en diferentes
latitudes del mundo han puesto de manifiesto que la anemia por deficiencia de
hierro es la patologia hematolégica de mayor prevalencia en la embarazada. La
anemia puede coincidir con el embarazo o ser producidas por este, es definida

como la reduccién en la hemoglobina circulante por debajo de valores criticos. @

La concentracion de hemoglobina normal (Hb) en el cuerpo es entre 12 — 14 g/dl.
En la embarazadas las anemias pueden ser: ferropénica, megaloblastica y de
células falciformes. De acuerdo a la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
2012 (ENDES 1V), en el Peru la tercera parte de las mujeres entre 15-49 afios
padecen algun grado de anemia (32%), que aunado a las principales alteraciéon

fisiolégicas del embarazo “la anemia fisioldgica” esta se acenttia mas.

La anemia presente durante los dos primeros trimestres de gestacién esta
asociada a un mayor riesgo de eventos adversos, Incrementando dos veces el

parto pretermito y tres veces el bajo peso al nacer. ©

Constituyéndose de esta manera uno de los temas de importancia en el area
salud materno perinatal. El bajo peso al nacer esta considerado como un
indicador de salud que guarda relacion con la morbilidad, mortalidad fetal y
neonatal, con el bienestar del binomio madre e hijo en la etapa posparto, por lo
que es de mayor importancia enfrentarlo y mejorar asi las posibilidades de
crecimiento y desarrollo 6ptimo del recién nacido aumentando asi de sus
expectativas de supervivencia y disminuyendo la morbilidad.” En el Per( el sector
salud tiene la mision proteger la dignidad de la persona, previniendo las
enfermedades y garantizando la atencion integral de salud, adoptando como
estrategia “la promocion de la salud y prevencidon de riesgos y danos
nutricionales”. Asi mismo, el desarrollo del ser humano es considerado el eje
central en el desarrollo de las naciones; por ello la alimentaciéon durante la
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gestacion, la lactancia asi como en los primeros afios de vida del ser humano
resultan esenciales para posibilitar el 6ptimo desarrollo de las potencialidades del
individuo, las mismas que son indispensables para el mejoramiento de la
productividad, crecimiento econdémico y desarrollo social sostenido. Este trabajo
tiene como objetivo determinar de qué manera el nivel de hemoglobina se
relaciona con el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de
Salud San Miguel, Pisco- 2014.Este trabajo de investigacion esta estructurado de
la siguiente forma: el Capitulo I, contiene el planteamiento del problema,
formulacion del problema, objetivos de la investigacién y la justificacion del mismo
que es la base de la investigacion; en el Capitulo Il, se detalla los antecedentes
de la investigacion, bases tedricas, definicibn de términos basicos el cual se
fundamentan el conocimiento cientifico, las hipotesis y variables; en el Capitulo 11,
refiere a la metodologia que comprende el tipo de estudio de la investigacion, la
poblacion y muestra indica a los sujetos de investigacion, la técnicas e
instrumentos de investigacion que es a quien va dirigida y los materiales
utilizados; el Capitulo IV, se presentan los resultados de la investigacion; en el
Capitulo V, se presentan las discusiones y las conclusiones que se obtuvo del
presente estudio.

LA AUTORA



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deficiencia de hierro se encuentra en el noveno lugar entre los 26 factores
de riesgo incluidos en el estudio Carga global de enfermedad 2012”, y da
cuenta de 841 000 muertes y 35 057 000 afos de vida perdidos ajustados por
discapacidad ©.

En tal sentido, existe la urgente necesidad de desarrollar intervenciones
efectivas y sostenibles para controlar la anemia por deficiencia de hierro,
especialmente en gestantes.

Si bien los valores de hemoglobina que definen anemia parecen ser
universales, la realidad demuestra que se modifican de acuerdo con la edad,
sexo, embarazo y altitud de residencia. En total hay en el mundo 56,4 millones
de embarazadas anémicas (prevalencia mundial del 41,8%). (OMS-Sistema

de Informacion Nutricional sobre Vitaminas y Minerales)
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El PerG es un pais biodiverso de mas de 29 millones de habitantes, con
caracteristicas particulares en los pobladores de la costa, sierra y selva. El
habitante de la sierra se caracteriza por niveles mayores de hemoglobina, por
efecto de la hipoxia de altura y los nativos de la selva se caracterizan por
mayor prevalencia de anemia por parasitosis como motivo principal.

En los ultimos afios se han realizado esfuerzos para reducir la anemia en
gestantes, esto modificaria el panorama para el entendimiento de la anemia
en gestantes en las diferentes regiones del pais. El significado de estos
cambios es de suma importancia teniendo en cuenta que existe un programa
nacional para el suplemento con hierro a todas las gestantes del pais.®.

El embarazo es uno de los periodos en que la demanda de nutrientes y de
necesidades energéticas, proteicas, de vitaminas y minerales aumenta
considerablemente. La gestacion implica una rapida division celular y el
desarrollo de érganos. Con el fin de apoyar el crecimiento fetal, es esencial
contar con un adecuado suministro de nutrientes. La deficiencia de hierro es
uno de los trastornos mas comunes en el embarazo y lactancia y se produce
cuando la cantidad de hierro disponible es insuficiente para cubrir las
demandas. Ello puede acarrear complicaciones, a veces graves, tanto para la
madre como para su hijo. Mantener el valor adecuado de hemoglobina en la
gestante ayudara a controlar las posibles alteraciones y patologias perinatales
gue se pueden presentar durante el embarazo, parto y posparto, como son el
parto pretérmino y el recién nacido pequefio para la edad gestacional, que
podrian tener graves consecuencias en la salud del recién nacido.

Segun ENDES 2012, en el Peru el nimero de gestantes fue de mas de 600
000 y la prevalencia de anemia en las gestantes fue mayor al 50%5. En el
Centro de Salud de San Miguel en la provincia de Pisco, se observa que
muchas de las gestantes que acuden presentan cuadros de anemia, presumo
gue debido a factores econdmicos por la pobreza de la zona, pero lo que
motiva mi interés en este estudio son las consecuencias en el peso del recién

nacido.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1.

1.1.2.

PROBLEMA PRINCIPAL

¢,De qué manera el nivel de hemoglobina materna se relaciona
con el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el
Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014?

PROBLEMAS SECUNDARIOS

PS.1. ¢ De qué manera la anemia se relaciona con el bajo peso
del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud
San Miguel, Pisco- 20147

PS.2. ¢ De qué manera el nivel de hemoglobina normal se
relaciona con el adecuado peso del recién nacido, en gestantes

atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco- 20147

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

1.3.2.

Determinar de qué manera el nivel de hemoglobina se relaciona
con el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro
de Salud San Miguel, Pisco- 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

OE.1.Analizar como la anemia se relaciona con el bajo peso del
recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San
Miguel, Pisco- 2014.

OE.2.Analizar como el nivel de hemoglobina normal se relaciona
con el adecuado peso del recién nacido, en gestantes atendidas

en el Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014.
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1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La anemia en mujeres embarazadas en nuestro pais, al igual que en los
paises en vias de desarrollo es un importante problema de salud publica, por
ello se han implementado varios programas a nivel de unidades operativas del
Ministerio deSalud para disminuir la prevalencia de esta patologia, sin
embargo, no se puedegarantizar que todas las gestantes en riesgo de
padecerla reciban una atencion oportuna orientada a la deteccion precoz y

tratamiento de anemia.

La gestacién por si sola, la baja biodisponibilidad de hierro dietético, los
nutrientes que interfieren en la dieta comun, un inadecuado control prenatal, la
poca tolerancia de la madre a los suplementos de hierro, son varios de los
factores que se combinan para que las mujeres lleguen al parto con diferentes
grados de anemia asi como distintas reservas de hierro, las cuales
ocasionaran hipoxia provocando una disminucion en la duplicacion celular
afectando asi el crecimiento intrauterino. Por lo tanto el estado nutricional

materno es un factor que influye en el peso del recién nacido.

Este trabajo es viable, porque cuento con el apoyo institucional, de mis
docentes en los hospitales, y centros de salud.

El desarrollo de esta investigacion es importante porque va dirigido a las
futuras obstetras y el personal del Centro de Salud San Miguel. Considero
gue este trabajo es un aporte para la obstetricia moderna porque se realiza
con la finalidad de identificar alguna relacion entre los niveles de hemoglobina
materna durante la gestacion y el peso al nacer. Sin embargo, el presente
estudio servirA como base para otras investigaciones y también para tomar

medidas de prevencion y control de la anemia en la poblacién.
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1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Comprende los siguientes aspectos:

Delimitacion social: Gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel-
Pisco 2014.

Delimitacion espacial: El ambito formal donde recayo el analisis y estudio
fue en el Centro de Salud de San Miguel.

Delimitacion Temporal: Periodo 2014.

Delimitacion conceptual: Corresponde a la Ciencia de la Salud.

14



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Sandra Lucia Restrepo Mesa; Beatriz Elena Parra Sosa; Julie Arias Gomez;
Natalia Zapata LoOpez, et.al (Colombia-2012), en el estudio Estado
nutricional materno y su relacion con el peso al nacer del neonato,
estudio en mujeres gestantes de la red publica hospitalaria de Medellin,
Colombia, refieren que el IMC materno se asocié con el PN, lo que se
evidencié en una mayor prevalencia de pesos inferiores a 3.000 g en recién
nacidos de madres con BP en los diferentes trimestres de gestacion y por un
PN mayor en los recién nacidos de las madres con IMC adecuado. Por lo

anterior, es necesario fortalecer la vigilancia nutricional de la mujer gestante,
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por medio de la utilizacion de un modelo grafico que permita detectar de
manera oportuna la adecuacion o no de la ganancia de peso de acuerdo con
el estado nutricional preconcepcional, ademas se requiere fortalecer los
programas prenatales por medio de estrategias que contribuyan a prevenir no
solo el BPN sino el peso insuficiente por las consecuencias que este puede

tener en etapas tempranas y posteriores de la vida.”

Norma Cecilia Chavez Alvarez, José SmekeBefeler, José Antonio Rodriguez
Martinez, Alexandra Bermudez Rodriguez, Patricia Restrepo (México-2011),
en el estudio Estado nutricional en el embarazo y su relacion con el peso
del recién nacido, manifiestan que EIl control nutricional con una asesoria
especializada durante el embarazo es de suma importancia para lograr un
adecuado peso en el recién nacido, particularmente cuando existen

comorbilidades. ®

Digna Cristina Martinez Neira (Ecuador-2010), en el estudio Anemia en el
embarazo, relacion con productos prematuros y de bajo peso al nacer: El
caso del Hospital de la Policia Quito, 2008-2010, refiere que la prevalencia
de anemia entre las gestantes atendidas en el Hospital de la Policia Quito es
del 14%, menos de la mitad de lo reportado por otros estudios en la ciudad de
Quito. Sin embargo se demostré que existe una relacion causal entre anemia
materna y peso bajo al nacer; esta relacion no existe cuando se correlaciona

el parto prematuro con anemia materna. ©

Héctor Gala Vidal, Eva Crespo Mengana, Reina de la Caridad Garcia Diaz,
Jacqueline Bertran Bahades, Angel Onel Valon Rodriguez (Cuba-2010), en el
estudio Factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en una
comunidad venezolana, consideran que la anemia durante la gravidez
conduce al nacimiento de nifios con bajo peso y que esa hemopatia resulta

altamente perjudicial para el embarazo, puesto que la hemoglobina es la
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encargada de transportar al feto todos los requerimientos nutricionales vy

proteicos, asi como el oxigeno.®?

Sandra Lucia Restrepo Mesa; Beatriz Elena Parra Sosa (Colombia-2010), en
el estudio Implicaciones del estado nutricional materno en el peso al
nacer del neonato, refieren que esta revision evidencia la relacion existente
entre el déficit de peso, la concentracién de hemoglobina y la anemia materna,
con el bajo e insuficiente peso al nacer del neonato. Atender el elevado
namero de nifios con bajo peso al nacer implica un manejo especializado y
altos costos en salud que en los paises pobres como Colombia podrian
invertirse en el control y la disminucion de los riesgos asociados con este
indicador; sin embargo, en nuestro contexto se carece de politicas publicas

para resolver las causas estructurales y prevenir el bajo peso al nacer. ¢V

ANTECEDENTES NACIONALES

Javier Vasquez, Jesus Magallanes,Beder Camacho, Graciela Meza, Maritza
Villanueva, et.al. (Loreto-2009), en el estudio Hemoglobina en gestantes y
su asociacién con caracteristicas maternas y del recién nacido,
manifiestan que en las gestantes estudiadas existi6 relacion estadisticamente
significativaentre el nivel de hemoglobina y el nUmero previo de gestaciones

(p=0,019) y una menorrelacién peso/edad gestacional (p=0,019). 2

Gustavo F. Gonzales (Lima-2012), en el estudio Hemoglobina materna en la
salud perinatal y materna en la altura: implicancias en la region
andinamanifiesta que la evidencia cientifica a la fecha indicaria que: 1) no
debe corregirse el punto de corte de los valores de hemoglobina en sangre
para definir anemia en la altura; 2) que el suplemento de hierro deberia estar
dirigido solo a gestantes que hayan sido diagnosticadas como anemia
moderada o severa luego de al menos dos mediciones de la hemoglobina; 3)

los recursos econdmicos usados para suplementar con hierro a toda gestante
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sea 0 no anémica debiera ser reorientados para favorecer el tratamiento de

menores de 36 meses con anemia.*®

Gustavo F. Gonzales; Carla Gonzales(Lima-2012), en el estudio Hierro,
anemia y eritrocitosis en gestantes de la altura: riesgo en la madre y el
recién nacido, manifiestan que los resultados a la fecha no apoyan la
necesidad de un suplemento de hierro de forma generalizada a toda gestante.
Los resultados igualmente demuestran que la suplementacion con hierro a las
gestantes en la altura deberia ser evitada si es que la anemia no esta
claramente demostrada, tal como ha sido recomendada por otros autores para
otras poblaciones a nivel del mar con Hb = 13,2 g/dl. Se recomienda en cada
poblacion de altitud establecer el nivel de anemia y el estatus del hierro
corporal antes de decidir dar un tratamiento con suplemento de hierro. Es
importante el estudio de la hepcidina para valorar los requerimientos de hierro
en la dieta y como se modifica la absorcion intestinal en diferentes condiciones

fisiolégicas y patolégicas.?

Milagros Eliana Carpio Mamani (Puno-2012), en el estudio Anemia en
gestantes relacionado al recién nacido con bajo peso al nacer - Hospital
“Antonio Barrionuevo”- Lampa enero a junio del 2012, indica que se
considera anemia al valor bajo de hemoglobina desde 10gr/dl. en las
gestantes que acudieron a sus controles perinatales.

De la poblacion total de gestantes 11 presentaron anemia.

El grupo etario de gestantes estd comprendido entre 14 a 42 afios.
La anemia en las gestantes tiene 7 veces mas riesgo a gue hazcan nifios con

bajo peso.

Jesus Miguel Humpiri Paredes (Juliaca-2013), en el estudio Correlacién de
hemoglobina materna ante parto con el peso y hemoglobina del recién
nacido en pacientes de altura atendidos en el Hospital Es Salud Il

Juliaca de enero a diciembre del 2013, refiere las conclusiones
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siguientes,Primera. La incidencia de anemia anteparto en madres gestantes
de altura atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Es Salud
[l Juliaca a 3824 msnm durante el periodo de enero a diciembre del 2013 fue
de 63.68%. Segunda. La anemia materna anteparto no tiene una relacion
significativa con el peso del recién nacido en altura. (p > 0.05) Tercera.- Los
niveles de hemoglobina del recién nacido en altura son significativamente
menores en madres con anemia anteparto. (p < 0.05) Cuarta.- No existe
relacion significativa entre los valores de hemoglobina fetal y el peso del recién

nacido en altura. (p > 0.05)"®

ANTECEDENTES REGIONALES

En la region de Ica, no se reportan estudios.

2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 Hemoglobina en las gestantes: Cambios hematolégicos durante el

embarazo:

Existen cambios que se producen a medida que avanza el embarazo,
qgue involucran las modificaciones anatémicas y fisioldégicas dentro de
ellos figuran algunos cambios hematoldgicos: como la expansion del
volumen sanguineo con un promedio de 50 % durante el primer y
segundo trimestre; continua luego ampliandose con mayor rapidez desde
28 hasta las 35 semanas de gestacion, seguida de una meseta durante
las dltimas semanas; lograndose un incremento aproximado de 1500 mL
en el embarazo unico y 2000 mL en embarazo gemelares, equivalente al
40 % del volumen plasmatico en estado no gravido en casos de
embarazo simple y de mas del 50 % en los embarazos multiples; el

mayor volumen sanguineo resulta del aumento del plasma y hematies.®”

La disminucién de los valores de la hemoglobina normalmente 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;
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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 de hierro de una mujer embarazada representara un factor de

riesgo determinante de la anemia en el embarazo.
La anemia

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos (y,
porconsiguiente, la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre) es
insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. Las
necesidades fisiologicas especificas varian en funcion de la edad, el
sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el
tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo. Se cree que, en
conjunto, la carencia de hierro es la causa mas comdn de anemia, pero
pueden causarla otras carencias nutricionales (entre ellas, las de folato,
vitamina B12 y vitamina A), lainflamacion aguda y crénica, las parasitosis
y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan a la sintesis de
hemoglobina y a la produccion o la supervivencia de los eritrocitos. La
concentracion de hemoglobina por si sola no puede utilizarse para
diagnosticar la carencia de hierro (también llamada ferropenia). Sin
embargo, debe medirse, aunque no todas las anemias estén causadas
por ferropenia. La prevalencia de la anemia es un indicador sanitario
importante y, cuando se utiliza con otras determinaciones de la situacion
nutricional con respecto al hierro, la concentracibn de hemoglobina

puede proporcionar informacién sobre la intensidad de la ferropenia.*®

La Organizacion Mundial de Salud, define la anemia durante la gestacion
con los siguientes criterios: entre 0 a 12 semanas como nivel de
hemoglobina inferior a 11.0 g/dl, 13 a 28 semanas menores a 10.5 g/dl y
a partir de 29 semanas menores a 11.0 g/dl.*?
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Sangre, hemoglobinay hierro

La sangre es un complejo poli-sistémico constituido por mudltiples
estructuras anatomicamente dispares con funciones diferenciables, como
son: 1) el sistema eritrocitico, vector de gases (transporte de oxigeno y
diéxido de carbono);(2) el sistema leucocitario destinado a las funciones
de defensa (fagocitosis); 3) un sistema trombocitico que interviene en la
coercién de las hemorragias (coagulacion) y; 4) un sistema plasmatico
integrado por multiples sub-elementos como: proteinas, lipidos, glacidos,
aniones y cationes, agua extracelular e intravascular que constituyen el
fluido hemético a la vez transmisor de calor,vehiculo de todas las
materias nutritivas y reguladoras, y colector-transportador de las

sustancias de desecho®”

Si bien la sangre tiene una estructura compleja, su constitucion,
relativamente constante incluye elementos solidos (cuerpos celulares),
sustancias liquidas (el plasma que contiene 90% de agua y constituye la
mayor parte de agua extracelular del organismo humano més los
productos minerales u organicos disueltos en él) y elementos gaseosos:

transportados por hematies y plasma.

Hematies: Los hematies, son los cuerpos celulares que componen
principalmente la masa globular de la sangre. Son células discoides de
tamafo mediano,citoplasma hialino, con un reticulo endoplasméatico muy
pequefio y muy escasas mitocondrias, encontrandose abundantes
ribosomas, lo cual concuerda con la funcion celular de los glébulos rojos,
qgue producen proteinas para si misma como son las hemoglobinas, y
gue no segrega sustancias. Su estructura interna es elastica, y permite
que estas células cumplan con su funcion de diapédesis llegando hasta
los tejidos mas pequefios del organismo Los ndcleos son de forma

redondeada, bastante uniformes.
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Hemoglobina: La hemoglobina es la proteina predominante en los
glébulos rojos, quimicamente es un cromoprotidohémico de 66.000kD,
esta formada por un grupo pigmentario llamado hemo, y por una proteina
simple llamada globina. La globina constituye el 96% de la hemoglobina,
y el hemo el 4% restante; de este 4% del grupo hemo un el 0,4% los
constituye la parte férrica del hemo y 3,6% la protoporfirina Ill. Se ha
demostrado que diariamente la hemoglobina transporta mas de mil litros
de oxigeno surtiéndolo a los tejidos para la respiracion celular interna. El
plasma hematico sélo fija 0,5 mililitros de oxigeno lo cual es por demas
insuficiente para las necesidades de oxigeno de los tejidos. ?%

En el centro del grupo hemo se encuentra el hierro, este puede estar en
estado ferroso (divalente) o férrico (trivalente). La hemoglobina cumple
dos funciones esenciales: la oxigenacion que es el proceso por el cual la
hemoglobina toma un &tomo de oxigeno sin que exista ninguna
transformacién quimica por este enlace, y la oxidacion en el cual el hierro
pasa de ferroso a férrico. Por el efecto Bohr la hemoglobina no
transporta Unicamente oxigeno sino también hace un trasporte inverso
para el dibxido de carbono.

Hierro: El hierro es un metal muy abundante en la corteza terrestre, tiene
un nuamero atémico de 26 y su simbolo quimico es Fe. Se ha utilizado el
hierro como tratamiento de la anemia desde 1681, cuando Sydenham
recomendaba el hierro para la palidez y afirmaba que con el hierro se
mejoraba el color de la piel y las “fuerzas de los pacientes” Actualmente
se siguen formulando las sales ferrosas con ajustes en las dosis, de
acuerdo a los nuevos conocimientos que se tienen sobre la absorcion y
el metabolismo del hierro. El hierro se obtiene de la ingesta de alimentos.
En la dieta existen diferentes sustancias como el acido tanico del té y los
fitatos de los vegetales que forman complejos insolubles con el hierro y
dificultan su absorcion. El hierro en los alimentos: se encuentra en forma

en los productos provenientes de la carne; su absorcion practicamente
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no se afecta por otras sustancias de la dieta; en su absorcion influye la
cantidad de hierro almacenada en el organismo. El hierro, se encuentra
en los alimentos de origen vegetal, en la leche, el huevo y también en
menor cantidad en las carnes, su absorcibn depende de otros
componentes de la dieta y ademés de las reservas del organismo 2"

Absorcion del hierro: se lleva a cabo por un complejo mecanismo, el
metal es captado en los enterocitos y transportado al interior de la célula
intestinal; luego se une a la ferritina o a la trasferrina que son que
transportan el hierro al plasma y a los tejidos para su almacenamiento.
La cantidad de hierro que se conserva en las células intestinales y la
cantidad de hierro que se encuentra en la sangre regulan la absorcion de
este elemento. La absorcion de hierro aumenta cuando se agotan las
reservas de hierro en el organismo o cuando aumenta la formacion de
eritrocitos y disminuyen los factores inhibidores. Metabolismo del hierro:
El cuerpo humano metaboliza el hierro de una manera muy eficiente, por
una parte utiliza el hierro que obtiene de la ingesta alimentaria a través
de la absorcion intestinal y por otra, recicla el hierro que procede de la
desintegraciéon de los compuestos que contienen este elemento. Un
hombre adulto de 70 kilos tiene entre 3 y 5 g de hierro, de los cuales un
30 a un 40%, se encuentran como depdsitos y el 70 % forma parte de la
eritropoyesis. El cuerpo utiliza muy bien el hierro; casi 90% se reutiliza.
Eliminacion del hierro: El sobrante de hierro se elimina por heces, sudor y

la exfoliacién normal del pelo vy la piel. ¢

ANEMIA'Y EMBARAZO

La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que pueden
coincidir con el embarazo o ser producidas por éste, ya que las
necesidades para el desarrollo del feto y la placenta aumenta el consumo

de hierro elemental. La anemia del embarazo no es facil de definir,
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puesto que durante dicho estado se produce un aumento sustancial del

volumen total de sangre y se incrementa la produccion eritrocitaria.

Para asegurar un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes al feto,
placenta, Utero y tejido mamario, el estado de gravidez requiere ajustes
fisioloégicos y bioquimicos que incluyen alteraciones significativas del
volumen plasmético y de la masa eritrocitaria, pero hay un aumento
desproporcionado del volumen de plasma circulante que da como

resultado hemodilucion.

El aumento del volumen plasmatico llega a un promedio de 1 000 mL,
necesario para llenar la vascularizacion expandida de los tejidos
maternos hipertrofiados y la circulacion feto-placentaria. El grado de
aumento del volumen plasmético se correlaciona con el tamafio del feto.
También hay un aumento de masa eritrocitariacirculante, en un promedio
de 300 a 400 mL para el feto Unico.La hemodilucién relativa consecuente
al aumento promedio de sélo 300 mL del volumen eritrocitario en
comparaciéon con los 1 000 mL del volumen plasmatico, da como
resultado una disminucion promedio del hematocrito de 41 a 37,5 % y de
la hemoglobina, de 14.0 a 11.0 g/dl hacia el tercer trimestre de la

gestacion.

Por lo tanto, se considera como anemia durante el embarazo cuando la
cifra de hemoglobina esta por debajo de 11.0 g/dl de sangre y el
hematocrito menor que 33 % durante el tercer trimestre de la

gestacion.®¥
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La Organizacibn Mundial de la Salud en 1991 ha dado la siguiente

clasificacion de la anemia:

Leve | Moderada | Severa
Hemoglobina g/dl% | 9-11 7-9 <7
Hematocrito % 33-27 26-21 <20
Anemia leve

Las mujeres con anemia leve en el embarazo presentan una disminucion
en la capacidad de trabajo, pueden sentirse incapaces de ganarse la vida
si el trabajo implica mano de obra manual. Las mujeres con anemia leve
cronica pueden asistir al trabajo sin ningun tipo de consecuencias

negativas, porgue estan bien compensadas.

Anemia moderada

Las mujeres con anemia moderada, tienen una importante reduccion de
la capacidad de trabajo y pueden tener dificultades para hacer frente a
las tareas domésticas y de cuidado de nifios. Son mas susceptibles a
infecciones y la recuperacion ante la presencia de éstas es mas lenta,
tienen mayor incidencia de parto prematuro, bajo peso al nacimiento y
mayor mortalidad perinatal.

Durante la labor tienen mayor riesgo de no superar las pérdidas por

hemorragia y sucumbir facilmente ante infecciones.

Anemia severa

En la anemia severa se reconocen tres etapas:
- Compensada

- Descompensada

- Asociada a insuficiencia circulatoria.
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FRECUENCIA

La incidencia de anemia en el embarazo varia considerablemente en el
mundo, y es mucho mas frecuente en los paises subdesarrollados que

en los desarrollados.

Se manifiesta mas al final del embarazo en grandes multiparas, en
gestantes jévenes, en las que no reciben atencion prenatal y en las que

no toman suplemento de hierro.

Existe mayor prevalencia de anemia en las poblaciones rurales, donde
las infecciones, las pobres condiciones sanitarias, el parasitismo y la

desnutricidn son mas comunes.

VALORES NORMALES DE LA SANGRE DURANTE LA GESTACION

. Hemoglobina: primer trimestre, 12.0 g/dl; tercer trimestre, 11.0 g/dI.

. Hematocrito: primer trimestre,36 a 44 %; tercer trimestre, 33 a 42 %.
. Hierro sérico: 60 a 150 mg/100 mL.

Reticulocitos: 0,5 a 1,5 %.

Eritrosedimentacion: 45 mm en el Gltimo trimestre.

. Leucocitos :10 000 a 15 000/mma3.

. Plagquetas  : 150 000 a 400 000/mm3.?®

N o g A~ W N R

NECESIDADES GRAVIDICAS DE HIERRO

Todas las mujeres deben recibir suplementacién con hierro de rutina
desde la primera consulta. De acuerdo a la OMS la suplementacién de
hierro y folato para todas debe ser un comprimido de 60mg de hierro
elemental y 250 microgramos de folato una o dos veces por dia. El

cuerpo humano en la mujer adulta contiene en total unos 4 g de hierro;
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de 70 a 80 % del hierro corporal esta contenido en la hemoglobina dentro

de los eritrocitos circulantes ?®

Alrededor de 1 g se encuentra depositado como reserva en el sistema
reticuloendotelial y el parénquima hepatico.Los eritrocitos tienen una vida
media de 120 dias, por ende, cada dia, debido a la senectud de los
eritrocitos, se liberan de 15 a 25 mg de hierro, que deben reponerse
diariamente para mantener la masa eritrocitaria.Gran parte del hierro
liberado a partir de la hemoglobina degradada es reciclado para su
reutilizacion por lamédula 6sea en la sintesis de nueva hemoglobina.
Normalmente se pierde 1 mg de hierro a traveés del tracto intestinal, la
piel, el pelo, la orina y sudacion.Cuando el individuo dispone de
suficiente hierro tiene una absorcion intestinal de aproximadamente 10 %
del hierro de la dieta y de hasta 20 % en caso de tener deficiencia de
hierro.El embarazo crea un gran requerimiento de hierro, de alrededor de
1 g (igual al hierro de reserva); de 500 a 550 mg participan en el aumento
del volumen sanguineo materno; 300 mg son requeridos por el feto y el
resto constituye la pérdida diaria normal y la pequefia parte que requiere
la placenta. Con el sangramiento del parto, del alumbramiento y del
puerperio, hay una pérdida adicional de hierro.El contenido de hierro de
la dieta de la mayoria de las mujeres en todo el mundo es bajo. Ademas,
s6lo una pequefia fraccion del hierro de los alimentos (mas o menos, 10
%) es absorbida por el intestino, aunque la absorcion del hierro de los
alimentos animales es mejor que la de los alimentos vegetales. La

absorcién aumenta cuando hay necesidades de hierro.?”

La OMS ha planteado que el contenido de hierro de la dieta diaria en la
mayoria de los paises subdesarrollados es inferior a 10 mg.La anemia es
un problema mundial; constituye uno de los indicadores generales de
pobre salud y estd estrechamente vinculada con la desnutricion y la

enfermedad.Como consecuencia de los cambios fisiolégicos del
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embarazo y de las necesidades del feto en desarrollo, la anemia es mas

frecuente durante la gestacion, que en la mujer no embarazada.

La gravida anémica y su futuro hijo estan frecuentemente expuestos a
complicaciones, algunas de ellas graves, lo que la sitia en la categoria

de alto riesgo.
GANANCIA DE PESO EN GESTANTE

Hay evidencia de que elpesoo elindice de Masa Corporal
(IMC) materno, el peso ganado durante la gestaciéon y la forma de
adquirir ese peso durante la misma, son factores importantes que
determinan el peso y la talla al nacer del recién nacido (RN).EI peso del
RN tiene gran impacto en la morbilidad y mortalidad y también afecta a la
salud futura a largo plazo del nifio-adulto. Como ejemplo, el bajo pesoy
probablemente el peso elevado al nacimiento, influye sobre el riesgo
futuro de ese bebé para desarrollar diabetes, hipertension arterial y

enfermedades cardiovasculares®

Aumento peso recomendado en el embarazo (Kg)

: Aumento Semanal
Indice Masa Corporal Aumento Semanal
Aumento total peso , ; Segundoy Tercer
IMC Primer Trimestre :
Trimestre
IMC<19,8 12,5-18 2,3 0,49
IMC19,8- 26 11,5-16 1,6 0,44
IMC26- 29 7-11,5 09 0,30
IMC > 29 b 0,7 0,22
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2.2.2. PESO DEL RECIEN NACIDO.-

En el periodo fetal se relaciona con el crecimiento rapido del cuerpo y la
diferenciacion de tejidos y 6rganos que comenzaron a formarse en el
periodo embrionario, observandose durante la segunda mitad del
embarazo que el peso fetal aumenta en forma lineal en el transcurso del
tiempo hasta aproximadamente las 37 semanas de gestacion; a partir de
entonces el ritmo de aumento de peso se aminora en forma

variablecomo se puede observar en la siguiente tabla:?

Edad (semanas) Longitud CN Peso Fetal®

Menstrual | Fertilizacién | (mm)? (9)°
11 9 50 9

12 10 61 14
14 12 67 45
16 14 120 110
18 16 140 200
20 18 160 320
22 20 190 460
24 22 210 630
26 24 230 820
28 26 250 1000
30 28 270 1300
32 30 280 1700
34 32 300 2100
38 36 340 2900
40 38 360 3400
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Son determinaciones que representan promedios y podrian no ser
validas en casos especificos, las variaciones dimensionales aumentan

con la edad.

El crecimiento fetal, puede verse afectado por factores maternos,
ambientales y fetales. Entre los principales factores asociados con el
bajo peso del recién nacido descritos frecuentemente por la literatura

médicatenemos:

Demogréficos: Clase social, grupo étnico, nivel educacion materno,
estado civil, edad materna, ocupacion, estrés psicosocial, estado

nutricional.

Pre gestacionales: Bajo peso al nacer en partos previos, multiparidad,

enfermedades crénicas, estado nutricional.

Gestacionales: Embarazo mudltiple, intervalo intergenesico corto, poco
aumento de peso, preclampsia, disfunciones de la placenta y sus
membranas, infeccibn materna, malformacion congénita, infeccién del

tracto urogenital.

Conductuales: Habito de fumar, consumo de alcohol o sustancias

toxicas.

Ambientales: De todos los factores el de mayor impacto en la

determinacién del peso al nacer es el estado nutricional de la madre.

El estado nutricional materno no debe considerarse exclusivamente
como el estado nutricional en el periodo gestacional sino como resultado
de todo proceso de la vida que inicia intrauterina, es decir, las fases de
crecimiento rapido durante la vida intrauterina, la infancia y adolescencia,
momentos en las cuales los requerimientos de energia, proteinas,

minerales y vitaminas son altos. Es por eso que los nifios y
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embarazadas, expuestas a dietas deficientes e infecciones repetidas,
caen facilmente en el circulo vicioso que llevan a la desnutriciéon.Son
varios los factores pueden predecir el estado nutricional del recién
nacido, asi como las complicaciones de la madre durante la gestacion y
postparto, siendo de facil manejo e identificacion: la edad, peso, talla,
hemoglobina materna, los mismo que determinaran los riesgos
obstétricos, asi como el estado de nutricion y mal nutricién de la madre
gestante que esta directamente relacionado con el bajo peso al nacer o

al peso insuficiente.®

El nifo pequefio para su edad gestacional (PEG) se define como un
recién nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento < -2 P3

para su edad. @Y

Es importante disponer de tablas de referencia adecuadas para cada
poblacién y sexo, y determinar adecuadamente la edad gestacional
(mediante ecografia en primer trimestre y F.U.R.- fecha de ultima regla),
ya que el diagnéstico de PEG implica en algunos casosun tratamiento

determinado y un seguimientoa lo largo de toda su vida.®?

Los conceptos PEG se intercalan con facilidad en la préactica diaria. A
pesar de que la mayoria de los PEG (> 90%) han sufrido un retraso en el
crecimiento intrauterino y de que los factores implicados en ambos son
similares, no deben confundirse ambos términos. PEG y CIR no son

sinénimos.®®

El crecimiento intrauterino retardado (CIR)es un concepto dinamico cuya
deteccidén exige un seguimiento en el tiempo mediante ecografia y que
implica una disminucion en la velocidad de crecimiento del feto, no
alcanzando su potencial desarrollo genético, con independencia de que
el peso al nacer esté o no por debajo de los limites de la normalidad para

sus estandares poblacionales.®”
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PEG es un concepto estatico que utiliza el peso y talla en el momento del
nacimiento. Queda mas clara la diferencia con el nifio pre término
(neonato nacido antes de la semana 37 de gestacion) y con el recién
nacido de bajo peso (peso al nacimiento menor a 2.500 g). El peso de
su bebé al nacer es el peso que le toman inmediatamente después de
haber nacido. Un bebé pequefio se considera al que pesa menos de 2.5
kg (5.5 libras) y un bebé grande al de mas de 4 kg (8.8 libras).Un bebé
de bajo peso puede indicar que es demasiado pequefio, que nacio antes
de tiempo (prematuro) o ambas cosas. Esto puede deberse a muchas
causas; por ejemplo, problemas de salud de la mama, factores
genéticos, problemas con la placenta o que la madre haya abusado de
sustancias durante el embarazo.Algunos bebés de bajo peso pueden
estar a riesgo de algunos problemas de salud. Unos pueden enfermarse
o desarrollar infecciones en los primeros dias de vida. Otros pueden
sufrir problemas a largo plazo como retraso en el desarrollo motriz o
social o problemas de aprendizaje.A su vez, los bebés que nacieron con
demasiado peso son grandes quizds porgue sus padres lo son o porgque
la madre tuvo diabetes durante el embarazo. Estos bebés estdn a un
mayor riesgo de lesiones al nacer y problemas con el azlcar en la

sangre.®
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Hemoglobina: Es un compuesto de proteina y hierro de la sangre que
transporta el oxigeno. El trastorno caracterizado por un descenso de la
hemoglobina sanguinea hasta unos valores bajos del rango normal se
considera anemia.

Definicion de anemia durante el embarazo por la OMS 0 a 12 semanas
como nivel de hemoglobina inferior a 11.0 g /dl. 13 a 28 semanas

menores a 10.5 g /dl. y a partir de 29 semanas menores a 11.0 g /dl. ©®

El rango normal de la hemoglobina durante la gestacion varia entre 11.0
a 14.0 g /dl. En su ultima publicacidén se considera hemoglobina alta a un
valor mayor a 13.0 g /dl, lo que sugiere que el crecimiento fetal debe ser

monitorizado.

Peso del recién nacido:Es La primera medida en masa del recién

nacido.

Para la investigacion el peso se clasificd de la siguiente manera

Primera categoria: < 2500gr. (Bajo peso al nacer)

Segunda categoria: 2500 - 4000 gr.

Tercera categoria: > 4000gr. (Alto peso - recién nacido macrosémico). ¢”

Recién Nacido a término: Nifio nacido en cualquier momento después
de las 37 semanas de gestacion (por fecha de la ultima menstruacion)

hasta las 41 semanas completas de gestacion.®®
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2.4. HIPOTESIS
El Nivel de hemoglobina se relaciona significativamente con el peso del

recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel,

Pisco- 2014.

2.4.1. Hipotesis secundarias.

HS.1. El nivel de hemoglobina en anemia se relaciona
significativamente con el bajo peso del recién nacido, en
gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco-
2014.

HS.2. ElI nivel de hemoglobina normal se relaciona
significativamente con el adecuado peso del recién nacido, en
gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco-

2014.

2.5. VARIABLES

2.5.1. VARIABLE INDEPENDEDIENTE

Nivel de hemoglobina en gestantes

2.5.2. VARIABLE DEPENDEDIENTE

Peso del recién nacido
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2.5.1. OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variables Definicién Indicadores Tipo Escala de medicion Instrumento
operacional
Variable
independien
te
Nivel de Cantidad de Concentracién | Cuantitativa | Discreta Ficha de
hemoglobina | hemoglobina | de recoleccion de
en gestantes | sanguinea, hemoglobina 1. Nivel de hemoglobina: | datos
enla g/dl. anemia(<11g/dl)
gestante.
2. Nivel de hemoglobina
normal.(11-12g/dl)
Variable
dependiente
Peso del Es la primera | El peso del Cuantitativa | Discreta Ficha de
recién nacido | medida del recién nacido en recoleccién de
peso del gramos. 1. Bajo peso. (<2500gr.) | datos
producto de
la 2.Peso normal.(2500-
concepcion, 3999¢r.)
hecha
después del
nacimiento en
gramos.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

La presente investigacion se caracteriza por ser cuasi experimental y
retrospectivo, con un nivel Descriptivo, Correlacional, porque busca encontrar
el grado de correlacidon que existe entre dos variables de interés en una
misma muestra de sujetos o el grado de relacion existente entre dos
fenbmenos observados, describiendo y analizando previamente cada
fenbmeno en forma independiente.De acuerdo a los propésitos de la
investigacion el presente estudio se tipifica como Correlacional, puesto que
estd orientada a saber como se comporta un fendmeno o variable
conociendo el comportamiento de otra variable relacionada; es decir, intenta
predecir el valor aproximado que tendrd un grupo de individuos en una

variable, a partir del valor que tiene en la variable o variables relacionadas.
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3.2.

3.3.

DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION

Se realizé en el C.S CLAS. San Miguel ubicado en la Av. San Matrtin s/n de la
Provincia de Pisco, region Ica. El C.S se encuentra en la categoria I-3. Brinda
la atencién al publico usuario las 12 horas del dia, en los servicios de
medicina, obstetricia, odontologia, farmacia, enfermeria, nutricion, laboratorio,
asi como las estrategias sanitarias de salud (TBC, ESNI, VIH/SIDA entre
otras).Este establecimiento cuenta con personal identificado que brinda una

atencion de calidad y calidez a la poblacién usuaria de los servicios.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por 57 mujeres gestantes y su
primer control de puérpera que fueron atendidas en el C.S CLAS San Miguel
durante el afio 2014.

MUESTRA

Muestreo intencionado o por conveniencia

Tamafno muestral: 57

3.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

INCLUSION

- Gestantes que tengan su primer control prenatal en el 2014.

- Que hayan asistido a su primer control de puérpera en el 2014.

- Que tengan registrada sus 2 controles de hemoglobina en la historia
clinica perinatal.

EXCLUSION

- Gestantes que hayan abandonado el control prenatal.

- Gestantes que hayan sido referidas al Hospital.

- Gestantes que no tengan registradas la hemoglobina en su historia clinica
perinatal.

- Pacientes con gestacion multiple.
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
TECNICA
La técnica que se utilizo fue la encuesta-cuestionario.
INSTRUMENTOS

Se aplicara una ficha de recoleccion de datos.

Etica de la Investigacion

Se pididel permiso correspondiente a los encargados del area de
estadisticapara indagar en las historias clinicas.

Los resultados de una investigacion debe hacerse publico a través de
cualquier medio adecuado de que se disponga.

Se debe proteger el anonimato de las personas, al recabar sus datos.

Al revisar las encuestas se realizo lo mas imparcial posible.

El investigador debe reconocer el riesgo de causar dafio, en el sentido de
dar origen a una situacién de desventaja, y el riesgo de hacer el mal, en el
sentido de transgredir los valores.

-No se debe retener, desvirtuar o manipular los datos.

3.6. PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Consisti6 en:

Recolectar los datos de las historias clinicas, que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion obteniendo la muestra.

Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados en una ficha
clinica previamente elaborado (cuestionario) y se vacio en una tabla
maestra realizado en el programa EXCEL.

Se procedio a ordenar y clasificar los datos de acuerdo los niveles de
hemoglobina y el peso del recién nacido.

Se agrup6 los datos, codifico, tabulo en la tabla cruzada.

Para los datos cuantificados se emplearon graficos y cuadros estadisticos
que ayudaron a la interpretacion y andlisis de los resultados de la

investigacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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Tabla N°1: Edad en anos.

Edad Frecuencia Porcentaje
14 1 1.8
16 1 1.8
17 6 10.5
18 3 5.3
19 6 10.5
20 3 5.3
21 2 35
22 3 5.3
23 3 5.3
24 2 3.5
25 2 35
26 3 5.3
27 3 5.3
28 3 5.3
29 4 7.0
31 2 35
32 2 35
33 2 3.5
35 1 1.8
36 2 35
37 2 35
39 1 1.8

total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.
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Grafico N°1.- Edad En Afos
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Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 1:Como muestra el cuadro y grafico N°1, la mayor
frecuencia se presenta entre los 17-19 afios de edad, con un porcentaje de 10.55

para ambos, seguidos en frecuencia por las de 29 afios de edad (7.0%)
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Cuadro N°2.-Nivel de estudios

Nivel de estudio Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 3 5.3
Primaria 4 7.0
Secundaria 34 59.6
Superior 16 28.1
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N° 2.

Nivel de Estudios

Primaria -
Analfabeto -

0,0 10,0

20,0 30,0 40,0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

60,0 70,0

Interpretacion de tabla N° 2:Como se observa en el cuadro y grafico N°2, la

mayor frecuencia de gestantes tiene secundaria completa (59.6%), un significativo

28.1% tiene educacién superior, frente a un 7.0% con educacion primaria 'y 5.3%

analfabetas.
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Tabla N°3.-N° de control prenatal

N° Control prenatal Frecuencia Porcentaje
Ninguno 3 5.3
las 20 35.1
6 a mas 34 59.6
total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Grafico N°3.

Nro de Control Prenatal

Ninguno -

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 3:Como se observa en el cuadro y grafico N°3, la
mayor frecuencia (59,6%) tuvo 6 a mas controles prenatales, un 35,1% de 1-5

controles y un 5,3% ningun control prenatal.
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Tabla N°4.-Edad Gestacional

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje
37 semanas 7 12.3
38 semanas 5 8.8
39 semanas 13 22.8
40 semanas 26 45.6
41 semanas 6 10.5
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N°4.
Edad Gestacional

41 semanas _

a0semanas I | 45,6 |
39 semanas I 22 5 |

38 semans _

37semans [N 12,5

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 4:Como se observa en el cuadro y grafico N°4, un
45,6% presenta una edad gestacional de 40 sem., que es la mayor frecuencia,
seguido de un 22,8% presenta 39 sem, un 10,5% presenta 41 sem, 12,3% de 37

sem. Y un 8,8% presenta 38 semanas.
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Tabla N°5.-Indice de Masa Corporal

indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje
19.8 7 12.3
19.8a26 34 59.6
26229 11 19.3
>29 5 8.8
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Grafico N°5.

Indice de Masa Corporal

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 5:Como se observa en el cuadro y grafico N°8, la
mayor frecuencia de Indice de Masa Corporal presenta el 59,6% (entre 19,8-26),
seguidos del 19,3% que presenta entre 26-29, el 12,3% presenta 19.8 y el 8,8%,

que presenta un IMC mayor a 29.
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Tabla N°6.- Ganancia de peso

Ganancia de peso frecuencia Porcentaje
<8 kg. 23 36.8
9 a15kg. 26 45.6
>15 kg. 8 14.0
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Grafico N°6.

<
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 6:Como se observa en el cuadro y grafico N°6, la
mayor frecuencia de ganancia de peso presenta el 45,6% (9-15kg.), seguidos del

36,8% que presenta menor a 8kg., el 14,0% presenta mayor a 15kg .
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Tabla N°7.Hemoglobina del primer trimestre

Hemoglobina del ler Frecuencia Porcentaje
trimestre
<11 g/dl 18 31.6
12 g/dl 31 54.4
>13g/dl 8 14.0
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N°7.

Hb del primer trimestre

H<11g/dl
12 g/dl
E>13 g/dl

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 7:Como se observa en el cuadro y grafico N°7, la
mayor frecuencia de hemoglobina presenta el 54,4%% (12g/dl), seguidos del
31,6% que presenta menor a 11g/dl y el 14,0%, que presenta una hemoglobina
mayor a 13g/dl.
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Tabla N°8.-Hemoglobina del tercer trimestre

Hemoglobina del tercer Frecuencia Porcentaje
trimestre

<11 21 36.8

12 34 59.6

>13 2 3.5

Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N°8.

Hb del tercer trimestre

<11 g/dl
H12 g/dl
M>13 g/ dl

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 8:Como se observa en el cuadro y grafico N°8, la
mayor frecuencia de hemoglobina presenta el 59,6%% (12g/dl), seguidos del
36,8% que presenta menor a 11g/dl y el 3,5%, que presenta una hemoglobina
mayor a 13g/dl en el tercer trimestre del embarazo.
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Tabla N°9.-Peso del recién nacido

Peso del recién nacido Frecuencia Porcentaje
<2500 gr 18 31.6
2600 a 3999 gr 34 59.6
>4000 g 5 8.8
'rl'otal 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N°9.

Peso del recien nacido

W <2500 gr.
W 2600 a 3999 gr.
m >4000 gr

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 9:Como se observa en el cuadro y grafico N°9, la
mayor frecuencia de Peso del recién nacido presenta el 59,% (2,600-3,000qr),
seguidos del 31,6% que presenta menor a 2,500gr y el 8,8%, que presenta un

peso del recién nacido mayor 4000 gr.
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Tabla N°10.-Talla del recién nacido

Talla del recién nacido frecuencia porcentaje
<48 cm. 10 17.5

49 a 52 cm. 43 75.4
>53 cm. 4 7.0
Total 57 100.0

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Gréafico N°10.

Talla del recien nacido

m<48 cm
W49 a52cm

m>53cm

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.

Interpretacion de tabla N° 10:Como se observa en el cuadro y grafico N°10, la
mayor frecuencia de talla del recién nacido presenta el 75,4% (49-52cm), seguidos
del 17,5% que presenta menor a 48 cm y el 7,0%, que presenta una talla del

recién nacido mayor a 53cm.
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PRUEBA DE HIPOTESIS.

Hemoglobina del 3er trimestre * Peso del recién nacido

Tabla N°11

Tabla cruzada

Peso del recién nacido
<2500 2600 a 3999 > 4000 Total
Hemoglobina del <11 Recuento 12 9 0 21
3ertrimestre % del total 21,1% 15.7% 0,0% 36,8%
F,
12 Recuento 6 24 4 34
% del total 10,5% 42,1% 7,0% 59,6%
>13 Recuento 0 1 1 2
% del total 0,0% 1,8% 1,8% 3.6%
Total Recuento 18 34 5 57
% del total 31,6% 59,6% 8,8% 100,0%
Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.
Grafico N°11
Hemoglobina del 3er trimestre correlacionado
con peso del recién nacido
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00% W <2500 gr.
20.00% W 2600 a 3999 gr.
>4000 gr.
15.00% -
10.00% -
5.00% -
0.00% - : I .
<11 g/dl 12 g/dl >13 g/dl

Fuente: Centro de Salud San Miguel-Pisco.
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CAPITULO V
DISCUSION

En la presente investigacion al presentar los resultados se realiza la discusion de
estos:

La Organizacion Mundial de Salud y la Organizacibn Panamericana de Salud
(OMS/OPS) define, como anemia en el primer y tercer trimestre de gestacién a un
valor de hemoglobina inferior a 11 g/dl.

El presente trabajo tiene por objetivo relacionar los niveles de hemoglobina con el
peso del recién nacido, basandonos en evidencia hallada. Para ello se analizaron los
diferentes datos generales y los niveles de hemoglobina y el peso al nacer.

Mediante medidas,de 57 gestantese observa que la edad promedia es de 17 a 19
afos de edad y la edad gestacional promedio es de 40 semanas.Referente al control

prenatal, todas las gestantes incluidas en el estudio tuvieron un control mayor a 6.La
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ganancia maternatiene un promedio de 9 a 15 kg. Y el IMC de 19.8 a 26.El valor de
la hemoglobina registrada durante el primer trimestre de gestacién vemos que es de
un promedio de 12g/dl y referente al tercer trimestre se observa una hemoglobina de
12 g/dl.LEn las caracteristicas generales del recién nacido se puede ver: el peso
promedio es de 2600 a 3999 gr. Y la talla promedia es de 49 a 52 cm.

En la tabla n°8 vemos la distribucion de las gestantes de acuerdo a los niveles de
hemoglobina registrada durante su embarazo encontrando: De 57 gestantes el 36.8
% han tenido anemia durante su embarazo, el 59,6% hemoglobina normal y el 3.5 %
hemoglobina alta.

En la tabla n° 1llse observa la distribucion del nivel de hemoglobina materna
registrada durante la gestacion de acuerdo al peso del recién nacido, encontrando lo
siguiente: en la hemoglobina baja (<11 g/dl ) vemos que el 21.1% % de 57 recién
nacidos tienen un peso inferior a 2500 g. , 15.8%se encuentra entre los pesos de
2500 a 4000 gr. y el 0.0% tienen un peso superior a 4000gr.Referente a la
hemoglobina normal (12g/dl) vemos que el 10.5% % de 57 recién nacido tienen un
peso inferior a 2500g. , 42.1% se encuentra entre los pesos de 2500 a 4000gr. y el
7.0% tiene un peso superior a 4000gr.

Observando, el nivel de correlacién que existe es significativo, entre las variables
Nivel de hemoglobina y el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro
de Salud San Miguel.

El resultado obtenido en la investigacion es congruente con algunos estudios, tales
como,Digna Cristina Martinez Neira (Ecuador-2010), en el estudio Anemia en el
embarazo, relacién con productos de bajo peso al nacer: El caso del Hospital de la
Policia Quito, 2008-2010, refiere que la prevalencia de anemia entre las gestantes de
la Policia Quito es del 14%, menos de la mitad de lo reportado por otros estudios en la
ciudad de Quito. Sin embargo se demostr6 que existe una relacion causal entre
anemia materna y peso bajo al nacer.Coincidimos con Sandra Lucia Restrepo Mesa;
Beatriz Elena Parra Sosa; Julie Arias Gomez; Natalia Zapata Lépez, et.al®
(Colombia-2012), en el estudio Estado nutricional materno y su relacion con el peso al

nacer del neonato, con el IMC, lo que se evidencié un Peso Normal mayor en los
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recién nacidos de las madres con IMC adecuado. De lo contrario nos dice Jesus
Miguel Humpiri Paredes (Juliaca-2013), en el estudio Correlacion de hemoglobina
materna anteparto con el peso y hemoglobina del recién nacido en pacientes de altura
atendidos en el Hospital EsSalud Il Juliaca de enero a diciembre del 2013, refiere las
conclusiones siguientes, La anemia materna anteparto no tiene una relacion

significativa con el peso del recién nacido en altura. (p > 0.05)

Por lo anterior, es necesario fortalecer la vigilancia nutricional de la mujer gestante,
por medio de la utilizacion de un modelo gréfico que permita detectar de manera
oportuna la adecuacion o no de la ganancia de peso de acuerdo con el estado
nutricional preconcepcional, ademas se requiere fortalecer los programas prenatales
por medio de estrategias que contribuyan a prevenir no solo el BPN sino el peso
insuficiente por las consecuencias que este puede tener en etapas tempranas y

posteriores de la vida.
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CONCLUSIONES

Al término de este estudio se llego a las siguientes conclusiones:

1. El nivel de correlacion que existe es significativo, entre las variables
Nivel de hemoglobina y el peso del recién nacido, en gestantes

atendidas en el Centro de Salud San Miguel.

2. La anemia se relaciona con el bajo peso del recién nacido, en

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014.

3. La edad en afio la mayor frecuencia se presenta entre los 17-19 afios
de edad, con un porcentaje de 10.55 para ambos, seguido por la edad
de 31 afios con un 7.0 % y las edades con menor frecuencia entre 14-
16-35-39 que son el 1.8% en gestantes atendidas en el Centro de
Salud San Miguel 2014.

4. En nivel de estudio se evidencio que la mayor frecuencia de
gestantes tiene secundaria completa 59.6%, un significativo 28.1%
tiene educacion secundaria, frente a un 7.0% con educacion primaria
y 5.3% analfabetas, en gestantes atendidas en el Centro de Salud San
Miguel 2014.

5. El nimero de control prenatal se encontr6 la mayor frecuencia 59,6%
tuvo 6 a mas controles prenatales, un 35,1% de 1-5 controles y un
5,3% ninguan control prenatal.en gestantes atendidas en el Centro de
Salud San Miguel 2014.
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10.

11.

En la edad gestacional se observo, un 45,6% presenta una edad
gestacional de 40 sem., que es la mayor frecuencia, seguido de un
22,8% presenta 39 sem, un 10,5% presenta 41 sem, 12,3% de 37
sem. Y un 8,8% presenta 37 semanas,en gestantes atendidas en el
Centro de Salud San Miguel 2014.

En el indice de masa corporal la mayor frecuencia de IMC presenta el
59,6% (entre 19,8-26), seguidos del 19,3% que presenta entre 26-29,
el 12,3% presenta 19.8 y el 8,8%, que presenta un IMC mayor a
29en gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel 2014.

La ganancia de peso como se observo la mayor frecuencia de peso
ganado presenta el 45,6% (9-15kg.), seguidos del 36,8% que
presenta menor a 8 kg, el 14,0% presenta mayor a 15kgen gestantes
atendidas en el Centro de Salud San Miguel 2014.

La hemoglobina en el primer trimestre la mayor frecuencia de
hemoglobina presenta el 54,4%% (12g/dl), seguidos del 31,6% que
presenta menor a 8g/dl y el 14,0%, que presenta una hemoglobina
mayor a 13g/dl.en gestantes atendidas en el Centro de Salud San
Miguel 2014.

La hemoglobina en el tercer trimestre, la mayor frecuencia de
hemoglobina presenta el 59,6%% (12g/dl), seguidos del 36,8% que
presenta menor a 11g/dly el 3,5%, que presenta una hemoglobina
mayor a 13g/dl en el tercer trimestre del embarazoen gestantes

atendidas en el Centro de Salud San Miguel 2014.

La mayor frecuencia de Peso del recién nacido presenta el 59,6%

(2,600-3,000q9r), seguidos del 31,6% que presenta menor a 2,500gr y
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el 8,8%, que presenta un peso del recién nacido mayor a 4000 gr.en

gestantes atendidas en el Centro de Salud San Miguel 2014.

12.La mayor frecuencia de talla del recién nacido presenta el 75,4% (49-
52cm), seguidos del 17,5% que presenta menor a 48 cm vy el 7,0%,
gue presenta una talla del recién nacido mayor a 53cm.en gestantes

atendidas en el Centro de Salud San Miguel 2014.
13.El nivel de hemoglobina normal se relaciona significativamente con el

adecuado peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el Centro
de Salud San Miguel, Pisco- 2014.
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RECOMENDACIONES

En funcién a las conclusiones establecidas y una vez culminada la presente

investigacion, se recomienda:

1. Se sugiere el fortalecimiento de la educacion nutricional orientada a mejorar la
calidad de la dieta, mediante programas educativos, dirigidos a la poblacion en
general, sobre todo en mujeres en edad fértil, de esta manera podemos atenuar

algunas complicaciones ocasionadas por la anemia.

2. Toda gestante que es atendida con el profesional de salud Obstetra, debe de
llevar su prescripcion de suplemento con hierro, previa consejeria nutricional y

seguimiento a la paciente.

3. Concientizar a las adolescentes que tienen embarazo precoz los riesgos que
conlleva no tener una buena alimentacién y la importancia del suplemento en su

dieta.

4. Al sector educativo para que en coordinacién con el sector salud, continien con
la implementacioén de charlas de calidad en temas de alimentacion saludable

para los estudiantes.

5. Explicar a la gestante lo importante que es asistir a todos los controles
prenatales, desde que se diagnostica el embarazo, realizar al menos dos
mediciones de hemoglobina - hematocrito, una antes y una después de la
semana 20, de preferencia durante primer trimestre y tercer trimestre del

embarazo.
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6. A nivel del sector salud, implementar un consultorio exclusivamente de nutricién
con una atencion calificada, formando un equipo multidisciplinario, con la
participacion de obstetras, psicologos, médicos y nutricionistas, que estén
capacitando con frecuencia en lo referente a este tema para responder las

inquietudes de las gestantes.

7. El gobierno debe proveer viveres ricos en hierro a toda gestante que son

atendidas en los establecimientos de salud.

8. Mayor difusion en medios de comunicacion y acciones de promocion,

prevencion de salud y sobre temas relacionados a nutricion.

9. Promover marchas para concientizar sobre la importancia del suplemento de

hierro antes, durante y después de la gestacion.

10. Es importante realizar una deteccibn temprana,Se debe realizar un
seguimiento para que asistan a todos los controles y explicarles las
consecuencias que esta tiene, asi evitamos la morbi-mortalidad materna

perinatal.

11. Hacer ferias exponiendo todo tipo de alimentos que necesita una gestante,
explicando cual es la funcion de cada una de ellas, donde pueden encontrar
estos productos, y hacer e innovar nuevos platos nutritivos y ricos en hierro,

vitaminas y proteinas.

12.  El programa de salud debe de incluir en la atencion prenatal invitacion a las
gestantes para que tomen charlas para que aprendan todo sobre el tema de

anemiay los alimentos que le ayudan a evitarla.

13. Se debe fomentar en todo momento una alimentacion variada y equilibrada que

garantice una ingesta de todos los nutrientes esenciales.
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ANEXOS
(MATRIZ E INSTRUMENTO)



MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo:“Nivel de hemoglobina y su relacién con el peso del recién nacido, en gestantes atendidas en el
Centro de Salud San Miguel, Pisco- 2014"

Problemas Objetivos Hipotesis Variables indicadores Fuente
Problema Objetivo general Hipotesis general Variable
principal independiente
¢De qué manera el | Determinar de qué El Nivel de Nivel de Concentracion de Historia
nivel de manera el nivel de hemoglobina se hemoglobina | hemoglobina g/L. clinica
hemoglobina se hemoglobina se relaciona en gestantes | 1. Nivel de _
relaciona con el relaciona con el peso | significativamente hemoglobina:anemia(<11.0g/l)
peso del recién del recién nacido, en con el peso del ﬁbm\’aﬁl(ﬁ g_elrr;ogl?lt))lna en
nacido, en gestantes atendidas en | recién nacido, en 3 Nivei de'hemcln ? bi
. . globina

gestantes el Centro de Salud San | gestantes atendidas alta.(>13.0g/l)
atendidas en el Miguel, Pisco- 2014. en el Centro de Salud
Centro de Salud San Miguel, Pisco-
San Miguel, Pisco- 2014.
20147
Problemas Objetivos especificos Hipdtesis secundarias Variable
secundarios dependiente
PS.1. (Como la OE.1l.Analizar como la | HS.1. La anemia se | Peso del Es la primera medida del peso | Historia
anemia se anemia se relaciona relaciona recién nacido | del producto de la clinica
relaciona con el con el bajo peso del significativamente concepcion, hecha después
bajo peso del recién nacido, en con el bajo peso del del nacimiento en gramos.
recién nacido, en gestantes atendidas en | recién nacido, en 1. Bajo peso.(<2500gr.)
gestantes el Centro de Salud San | gestantes atendidas ' ' '
atendidas en el Miguel, Pisco- 2014 en el Centro de Salud 2.Peso normal.(2500-3999gr.)
Centro de Salud San Miguel, Pisco-
San Miguel, Pisco- | OE.2.Analizar como el | 2014. 3. Peso alto.(>4000gr)
20147 nivel de hemoglobina HS.2. El nivel de

normal se relaciona con | hemoglobina normal
PS.2. ¢ Cémo el el adecuado peso del en se relaciona




nivel de
hemoglobina
normal se relaciona
con el adecuado
peso del recién
nacido, en
gestantes
atendidas en el
Centro de Salud
San Miguel, Pisco-
20147

recién nacido, en
gestantes atendidas en
el Centro de Salud San
Miguel, Pisco- 2014.

significativamente
con el adecuado
peso del recién
nacido, en gestantes
atendidas en el
Centro de Salud San
Miguel, Pisco- 2014.




"Nivel de hemoglobina en gestantes y su relacion con el peso del recién nacido, atendidas
en el Centro de Salud San Miguel 2014"

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha y Hora:

Instrucciones: Los datos de la madre se obtendran de la historia clinica del centro de
Salud.Los valores de la hemoglobina de los exdmenes de laboratorio realizados en el
Centro, y los datos del recién nacido.Vaciar los datos correctamente.

A.-Datos Generales de la Madre

2. Grado de instruccion......
Sin Educacion (1)
Primaria 2
Secundaria  (3)

Superior (4)

B.- Datos Médicos de la Madre

4.- Edad gestacional: semanas
37(1)
38(2)
39(3)
40(4)
41(5)



C.-Estado Nutricional de la Madre

5.- IMC
19.8 (1)
19.8-26(2)
26-29 (3)
>29  (4)

Pregestacional........................ Kg

Final de la gestacion................ Kg

6.-Examen de Laboratorio

7.- Fecha de nacimiento.................
Tipodeparto.......c.coeeviiiiiiiiin.
8-Tallai...........ccoven ... cm
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