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RESUMEN

El presente estudio fue planteado con el objetivo: Determinar la
asociacion entre la anemia gestacional y el peso del recién nacido a término
en el Hospital Regional de Pucallpa, periodo enero a junio del 2016; Material y
meétodos: se aplicé la ficha de investigacion a 251 historias clinicas de
gestantes a término; el estudio es retrospectivo de corte transversal, cuali-
cuantitativo con un nivel del estudio correlacional. Las variables del estudio
fueron: anemia gestacional y peso del recién nacido, El estudio tiene un nivel
de error de 5% y un nivel de confianza a un 95%.

Las conclusiones a las que se llegd son: La prevalencia de anemia
ferropénica en gestantes a término fue de 28.3%. El grado de anemia
gestacional mas frecuente, es la ANEMIA LEVE (24.3%), No se encontr6
anemia severa.

La edad mas frecuente de las gestantes se encuentra entre los 20 a 29
afios con un 52.2%; el grado de instruccion mas predominante fue secundaria
incompleta con el 34.7%; el 83.7% son amas de casa.

El 68.1% de gestantes tiene una paridad de 0 a 2, El 43.8% tuvo un
periodo intergenésico no adecuado, el 66.5% tuvo mayor de 6 atenciones
prenatales; el 60.6% de gestantes tuvo una ganancia de peso adecuada
durante el embarazo y la edad gestacional mas frecuente fue 39 semanas con
un 29.5%.

El peso mas frecuente del recién nacido a término es adecuado para la
edad gestacional con 93.6%. El 51.4% de RN fueron de sexo femenino.

Del andlisis estadistico se concluye que no existe relaciéon entre la
anemia gestacional y el peso del recién nacido a término, lo que se explica que

se rechaza la Hipdtesis del estudio y se acepta la hipétesis nula.

PALABRA CLAVE: Anemia gestacional y peso del recién nacido
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ABSTRACT

The present study was aimed at: To determine the association between
gestational anemia and the weight of the term newborn at the Regional Hospital
of Pucallpa, January to June 2016; Material and methods: the research record
was applied to 251 clinical records of full-term pregnant women; the study is
retrospective of cross-section, qualitative-quantitative with a level of
correlational study. The study variables were: gestational anemia and newborn
weight. The study has an error level of 5% and a confidence level of 95%.

The conclusions reached are: The prevalence of iron deficiency anemia
in pregnant women at term was 28.3%. The most frequent degree of gestational
anemia is MILD ANEMIA (24.3%). No severe anemia was found.

The most frequent age of pregnant women is between 20 to 29 years old
with 52.2%; the most predominant grade of instruction was incomplete
secondary with 34.7%; 83.7% are housewives.

68.1% of pregnant women have a parity of 0 to 2, 43.8% had an
unsuitable intergenic period, 66.5% had more than 6 prenatal care; 60.6% of
pregnant women had an adequate weight gain during pregnancy and the most
frequent gestational age was 39 weeks with 29.5%.

The most frequent weight of the term newborn is suitable for gestational
age with 93.6%. 51.4% of RN were female.

From the statistical analysis, it is concluded that there is no relationship
between gestational anemia and the weight of the term newborn, which
explains why the hypothesis of the study is rejected and the null hypothesis is

accepted.

KEY WORD: Gestational anemia and weight of the newborn
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INTRODUCCION

Desde hace algunos afios, la anemia ha sido un trastorno nutricional
muy importante en el mundo, tiene mdltiples etiologias, y en el embarazo se
encuentra asociado a la baja ingesta de hierro y cambios fisiolégicos propios de
la gestacion. Esta caida fisioldgica de hemoglobina (Hb) se atribuye al aumento
del volumen del plasma, y por lo tanto disminucién de la viscosidad de la
sangre. La OMS ha definido la anemia en el embarazo como hemoglobina
inferior a 11 mg/ dl, con sus respectiva clasificacién de acuerdo a la severidad y
ajustes de acuerdo a la geografia y altura sobre nivel del mar. Hasta ahora, la
anemia en mujeres embarazadas ha sido considerada como perjudicial para el
embarazo y resultado del crecimiento fetal. Bajo peso al nacer y parto
prematuro han sido persistentemente vinculados a esta patologia.! A nivel
mundial més de 20 millones de bebés nacen con bajo peso al nacer, asimismo
esto esta asociado con consecuencias adversas para la salud, incluyendo el
deterioro desarrollo cognitivo, y las enfermedades crénicas en la edad adulta,
por eso actualmente la tasa de recién nacidos con bajo peso se considera
como un indicador general de salud. Por lo tanto, la mayoria de los paises han
adoptado la politica de complementar a las mujeres embarazadas con hierro y
acido folico con el fin de que el aumento de los niveles de Hb tenga algun
efecto beneficioso en el estado nutricional materno antes y durante la
gestacion. La anemia en el PerG es un problema muy antiguo. Segun la dltima
encuesta demogréafica de INEI, en nuestro pais 28 de cada 100 mujeres
gestantes tienen problemas de anemia (28%), siendo leve en el 25,1% de
casos; moderada de 2,6%, y grave de 0,2% La prevalencia de anemia 5 de
pacientes mujeres de 15- 49 afos se evidencid con mayor porcentaje a
predominio rural (19.3%) que urbano (16.8%). La mayor incidencia se encontrd
en las regiones de la zona central, probablemente por el bajo consumo de
hierro g conllevan a niveles disminuidos de hemoglobina. Los departamentos
de la sierra fueron los g presentaron mayor prevalencia de anemia,
Huancavelica el primer lugar con 53,6% a nivel general, seguido por Puno con
el 51,0%, Ayacucho con 46,2% y Apurimac con 40,8%. (7,20). Este estudio

nos permitira conocer nuestra realidad local referente a anemia gestacional y
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su relacion con el peso del recien nacido, para poder mejorar los programas de
salud preventiva, fortaleciendo estrategias en el control prenatal adecuado y
temprano y mejora de la suplementacion de hierro a la gestante.



CAPITULO |
PLANEAMIENTO METODOLOGICO

1.1.DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
Durante la ultima década: Segun el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) la calidad nutricional de la dieta afecta el curso y
el resultado del embarazo, se produce un aumento de las necesidades
energéticas, proteicas, de vitaminas y minerales durante la gestacion para
satisfacer las demandas tanto de la madre como el feto. De esta forma las
deficiencias de hierro en mujeres embarazadas considerado como uno de

los problemas nutricionales mas comunes en el mundo (1).

La anemia es considerada uno de los mayores problemas de salud
publica (2) llegando a afectar a cerca 56 millones de embarazadas, siendo
el causante del 20% de las causas directas e indirectas de 120, 000

muertes maternas anuales.

La prevalencia de anemia debido a la deficiencia de hierro en
mujeres embarazadas abarcan el 17% en paises ricos y del 56% en paises
pobres (2). Segun la Organizacibn Mundial de la Salud, la prevalencia
mundial de anemia en embarazadas corresponde al 41.8%, siendo Africa y
Asia quienes presentan la tasa mas alta correspondiente al 55,8% y 41,6%

respectivamente (4)
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Los niveles de prevalencia de anemia gestacional para paises que
conforman Latino América y el Caribe corresponden del 31,1%. Ademas se
demostré que los niveles de anemia varian segun la edad gestacional,
siendo entre 1,8%, ,2% y 27,4% para el primer, segundo Yy tercer trimestre

respectivamente (3,4).

Segun la Organizacion de la Naciones Unidas para la alimentacion y
la agricultura (FAO) afirman que la anemia por carencia de hierro es el
desorden nutricional mas comun en el mundo, que afecta a mas de 1 000
millones de personas. En mujeres de edad fértil en los paises pobres, las
cifras de prevalencia son en general considerablemente mayores si se
encuentran embarazadas, correspondiendo a la mitad de las mujeres
embarazadas en estas regiones, cuyos habitantes representan el 75 % de

la poblacion mundial, quienes presentan con anemia (4)

La anemia gestacional es una de las complicaciones mas frecuente
durante el embarazo, que afecta también al recién nacido, y contribuye a la
mortalidad materna asociada a la hemorragia postparto. Asi mismo, para el
recién nacido representa principalmente una alta probabilidad de bajo
peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino y puntaje de APGAR
disminuido. El riesgo de morbimortalidad perinatal aumenta en estos
neonatos debido a enfermedades diarreicas agudas (EDAS),
enfermedades infecciones respiratorias agudas (IRAS) e infecciones

urinarias durante los dos primeros afios de vida.(4)

En el Perd (5), segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) la prevalencia de anemia en gestantes para el afio 2015
fue de 28 %. En regiones de la sierra como Ancash y Cusco fueron quienes
presentaron niveles de prevalencias altos con respecto al diagndéstico de
anemia leve, correspondiendo a un 72,3% y un 64,6% respectivamente (6).

En la Amazonia peruana, existen reportes escasos Yy sobre
estimaciones de niveles de anemia en gestantes (6,7). En la regién de
Ucayali, existe un valor estimado, realizado en 1998 (7) en el que
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demuestra que los niveles de anemia en gestantes asciende en un 70%,
representando una tasa de mortalidad de 37,7 por 1 000 nacidos. Segun el
Sistema de Informacion del Estado Nutricional (SIEN) en Ucayali para el

2015 el porcentaje de anemia en gestantes es 21.5%.

1.2.DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. DELIMITACION ESPACIAL:
El siguiente trabajo de investigacion se llevard a cabo en el
Hospital Regional de Pucallpa ubicado en el Distrito de Calleria, Provincia

Coronel Portillo, departamento de Ucayali.

1.2.2. DELIMITACION TEMPORAL:
El presente estudio se recolectara la informaciéon de los meses de

enero a junio del 2016.

1.2.3. DELIMITACION SOCIAL:
La poblacion del estudio estara constituida por una muestra
representativa de las gestantes a término 37-41 semanas con
diagnéstico de anemia, que se atendieron su parto en el Hospital

Regional de Pucallpa de enero a junio del 2016.

1.3.FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL:
¢En qué medida se asocia la anemia gestacional y el peso
del recién nacido a término en el Hospital Regional de Pucallpa de

enero a junio del 20167
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1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS:
e ;/Cudl es la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes a
término en el Hospital Regional de Pucallpa de enero a junio del
20167

¢,Cual es el nivel de anemia gestacional mas frecuente en el

Hospital Regional de Pucallpa de enero a junio del 2016?

¢, Cudl es el promedio de peso del recién nacido a término en
madres con anemia en el embarazo, en el Hospital Regional de

Pucallpa de enero a junio del 20167

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las
gestantes de las gestantes y el peso del RN a término en el

Hospital Regional de Pucallpa de enero a junio del 2016?

¢Cuales son las caracteristicas gineco - obstétricas de las
gestantes a término y el peso del RN, en el Hospital Regional de

Pucallpa de enero a junio del 20167

1.4.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo principal:
Determinar la asociaciéon entre la anemia gestacional y el
peso del recién nacido a término en el Hospital Regional de
Pucallpa, 2016.

1.4.2. Objetivos Especificos
e Identificar cual es la prevalencia de anemia ferropénica en
gestantes a término en el Hospital Regional de Pucallpa de enero
a junio del 2016
e Conocer cual es el nivel de anemia gestacional mas frecuente en

el Hospital Regional de Pucallpa de enero a junio del 20167
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e Identificar cual es el promedio de peso del recién nacido a
término en madres con anemia en el embarazo, en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero a junio del 2016

e Conocer cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las
gestantes y el peso del recién nacido a término en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero a junio del 20167

e Conocer cuales son las caracteristicas gineco - obstétricas de
las gestantes y el peso del recién nacido a término, en el Hospital

Regional de Pucallpa de enero a junio del 2016

1.5.HIPOTESIS DE INVESTIGACION

HIPOTESIS GENERAL

H(i) Existe asociacion entre la anemia gestacional y el peso del
recién nacido a término del Hospital Regional de Pucallpa, de enero a junio
del 2016.

HIPOTESIS NULA (Ho)

H (0) No existe asociacion entre la anemia gestacional y el peso del
recién nacidos a término del Hospital Regional de Pucallpa, de enero a
junio del 2016.

1.5.1. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES E
INDICADORES
1.5.1.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

V (1) Anemia gestacional

15.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE
V (2) Peso del recién nacido a término

15



1.5.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad
Caracteristicas Grado de instruccion
sociodemogréficas Ocupacioén
_ Pariedad
Variables o . :
. Caracteristicas gineco Edad gestacional
Intervinientes o : : :
obstétricas Periodo intergenesico
Control prenatal
Prevalencia de anemia Total de casos de anemia

Variable Leve Menor de 10.9 a 10 gr/di
Independiente:
Moderada Entre 9.9 a 7 gr/dI
V(1)
Anemia Severa Menor de 7 gr/dl
Gestacional
Macrosémico: Mayor de 4 000
Variable
gramos.
Dependiente:
Peso Normal: Entre los 2 500 a 4
V(2)
000 gramos.

Peso del recién
Bajo peso: Menor de 2 500
nacido
gramos.

16



1.6.DISENO DE LA INVESTIGACION:

1.6.1. TIPOS DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es retrospectiva de corte transversal

1.6.2. NIVEL DE INVESTIGACION:

Es de tipo descriptivo

1.6.3. METODO:

Correlacional

1.7.POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1. POBLACION:
Esta constituido por 1135 partos aterminos que fueron
atendidos en el hospital Regional de Pucallpa de enero a junio
2016. Fuente Sip 2000 (2016).historias clinicas libro de morbilidad

de consultorio. (atencion prenatal).

1.7.2. MUESTRA

La muestra se determiné a partir de la siguiente formula estadistica

n= ZZ N * p * q
d? (N-1) + Z2*p*q
n= (1.96)2* 1135 * 0.3 * 0.7
(0.05)2(1135-1) +1.96 2 * 0.3 * 0.7
Donde:

n = El tamafo de la muestra que queremos calcular

N = Tamafio de la poblacion

17



Z = Es la desviacion del valor medio que aceptamos para lograr el
nivel de confianza deseado. En funcion del nivel de confianza que
busquemos, usaremos un valor determinado que viene dado por la
forma que tiene la distribucion de Gauss. El valor a emplearse en el
presente estudio sera:

Z=Nivel de confianza 95% -> Z=1,96

d= Es el margen de error maximo que admito (5%)

p = Es la proporcién que esperamos encontrar (0.3)

g= Probabilidad de fracaso

La muestra es 251, la cual ser& seleccionada a través del muestreo

probabilistico aleatorio simple

1.7.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Aquellas gestantes entre las 37 a 41 semanas cuyo parto se haya
realizado en el Hospital Regional de Pucallpa durante los meses
entre enero y junio del 2016

Aquellas gestantes entre la 37 a 41 semanas que tengan
examenes de hematocrito y/o hemoglobina del embarazo actual y/o
parto registradas entre enero y junio del 2016.

1.7.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Aquellas gestantes cuyo parto termind con edad gestacional no

comprendida en el estudio.

Aquellas gestantes que presenten cualquier otro diagnostico
hematologico diferente al de anemia gestacional (ferropénica).
Aquellas gestantes cuyo parto concluye en Obito fetal,

malformacion congénita y/o cromosomica.
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1.8. TECNICAS E INSTRUMENTACION DE LA RECOLECCION DE DATOS

1.8.1.

1.8.2.

TECNICAS

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional de
Pucallpa. Se procedié a realizar la solicitud al director del hospital,
asi como al jefe del servicio de gineco obstetricia, una vez obtenido
el permiso por ambas entidades. Se procedi6 a revisar las historias
clinicas materno perinatal del Sistema Informatico Perinatal (SIP
2000) de las gestantes que han sido atendidas durante el periodo

que comprende entre enero y junio del 2016.

Luego se tabuld los datos obtenidos de la ficha de recoleccion
y se registré en la estadistica descriptiva e inferencial. Del Programa
de SPSS.

INSTRUMENTOS
Es una ficha de recoleccion de datos que contiene la informacion

necesaria para desarrollar el presente trabajo de investigacion.

1.9.JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(2) , existe una

prevalencia mundial de anemia en las mujeres embarazadas de hasta el

42%. A nivel mundial se han encontrado una alta prevalencia en

mujeres afro américas el cual asciende al 48,5%.

Reportes realizados en Colombia, demostraron que el 7,6% de

las mujeres en edad fértil presentaban anemia, la cual se presentaba en

mayor proporciéon en el area rural, siendo representativos también para

paises como Guatemala, Bahamas, México y Barbados(10)

Los niveles de hemoglobina pueden variar durante el embarazo,

se ha demostrado que en paises subdesarrollados como el Perq,

presentan reservas bajas de hierro, representando una de las

complicaciones mas frecuentes del embarazo, feto y el recién nacido,

dando asi como unas de las complicaciones mas frecuentes un recién
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nacido de bajo peso al nacer lo que provoca un desarrollo psicomotor
retardado, infecciones respiratorias agudas (IRAS), enfermedades
diarreicas agudas (EDAS), infecciones urinarias.(5).

Con la investigacion se pretende tener informacion regional y
actualizada, acorde con las metas de los objetivos sostenibles hasta el
2030 donde describen objetivos para la infancia y poner fin a todas las
formas de malnutricion(3).

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio se realizo en la
Hospital Regional de Pucallpa con el objetivo de determinar los niveles
de hemoglobina y prevalencia de anemia ferropénica gestacional y su

relacion con el peso del recién nacido.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Mendoza y cols (10) En su investigacion realizo un estudio

sobre estado nutricional de embarazadas en el dltimo mes de
gestacion y su asociacion con las medidas antropométricas de sus
recién nacidos en Cuba 2010, cuyo objetivo fue evaluar la
asociacion del estado nutricional en embarazadas de término y las
medidas antropométricas de sus recién nacidos (RN). Materiales y
Métodos: Estudio transversal, observacional, analitico, realizado
con 75 embarazadas sanas del Hospital de Lambaré y sus RN. Se
estudiaron: datos sociodemograficos, presencia de anemia, estado
nutricional materno pre-gestacional (OMS) , talla de nacimiento de
los RN segun edad gestacional (EG) y criterios OMS. Resultados:
La edad materna promedio fue de 26 + 5 afios, la mediana fue de 3
personas/familia. Hubo 15%(n=11) de madres con anemia. El indice
de masa corporal pre-gestacional (IMCPreg) promedio fue de 24,0 +
4 kg/m y de término fue de 29,4+4kg/m. El 68%(n=51) present6 un
IMCPreg adecuado seguin OMS. Fueron obesas 18,7%(n=14) y con
bajo peso el 12%(n=9). El Peso de Nacimiento promedio de los RN
fue 3 447 £ 405 g, talla 50 + 2,2 cm, perimetro cefalico 34 =+ 1,4 cm.
El 79% (n=59) de los RN tuvo peso adecuado para EG, 93%(n=70)
fueron eutréficos (Peso/Edad), 89%(n=67) presento talla adecuada
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(Talla/Edad). En embarazadas obesas (n=22, RM), hubo mayor
proporcion de RN grandes para EG (27% vs 9%; p = 0,04), las
gestantes con bajo peso (n = 14, por RM) tuvieron mayor porcentaje
de RN con PN.

Restrepo-Mesa SL y colaboradores(11l), realizaron un
estudio en buscaba determinar una relacion entre el estado
nutricional materno y neonatal en un grupo de adolescentes, tenia
como objetivos evaluar las caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, de seguridad alimentaria, de salud y el estado
nutricional en un grupo de gestantes adolescentes y sus recién
nacidos. Métodos: se realizd6 un estudio analitico de corte
transversal con 294 embarazadas adolescentes en el tercer
trimestre de gestacion del programa de control prenatal de la Red
Publica Hospitalaria de Medellin-Colombia, durante 2011 - 2012. Se
busco la asociacion del indice de masa corporal materno, estado
nutritivo del hierro y peso al nacer del neonato con variables
explicativas. Resultados: los ingresos econ6micos mensuales
inferiores a un salario minimo se asociaron con bajo peso materno y
con recién nacidos pequefios para la edad gestacional. El bajo peso
gestacional se presentdé en mayor proporcion en las gestantes de 15
aflos 0 menos y con una edad ginecoldgica inferior a cinco afios. La
prevalencia de anemia fue baja en el primer trimestre y aumenté
significativamente al final del embarazo; 90% presentaron reservas
inadecuadas de hierro. El bajo peso al nacer se asocidé con la
presencia de infecciones y el bajo peso materno en el tercer
trimestre de gestacion. Conclusion: la gestacion adolescente es un
problema complejo que se asocia con efectos negativos en el
estado nutricional, de salud y social de la mujer y su recién nacido
(AU).

Urdaneta-Machado JR y colaboradores(12), realizaron un

estudio en Venezuela el cual tuvo como objetivo principal el
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relacionar la anemia materna con el peso al nacer (PAN) en mujeres
con embarazos a término atendidas en la emergencia obstétrica de
la Maternidad "Dr. Armando Castillo Plaza", Maracaibo, Venezuela.
Métodos: Investigacion correlacional con disefio no experimental y
transversal, donde se evaluaron 200 embarazadas en fase activa
del trabajo de parto, a quienes se les determinaron los valores de
hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto) e indices hematimétricos, para
luego correlacionarlas con el PAN. Resultados: Los valores de Hb
oscilaban entre 8,4 £ 1,0 g/dl y 11,6 = 0,64 g/dl, mientras que los de
Hto fueron de 28,8 + 3,3% y 38,9 *+ 2,2%, anémicas y no anémicas,
respectivamente. Los indices hematimétricos mostraron valores
referenciales normales en ambos grupos. EI PAN de los recién
nacidos de madres anémicas estaba disminuido en 12,39% (-420 Q)
al compararse con los pesos de los neonatos de madre sin anemia
(2.970 + 0,43 g vs. 3.390 + 0,32 g; p<0,0001). ElI BPN fue mas
frecuente en el grupo de madres anémicas, las cuales mostraron un
mayor riesgo, aunque no significativo (15% vs. 10%; OR 1C95%
1,558 [0,676-3,728]; p>0,05). Se demostr6 una relacién
directamente proporcional y significativa entre los valores de Hb -
PAN (r=0,439; p<0,0001). Conclusion: Existe una relacion directa,
proporcional y significativa entre el PAN y los valores de Hb; sin
embargo, aunque las gestantes anémicas presentaron con mayor

frecuencia BPN, esta diferencia no fue significativa.

San Gil — Suéarez Cl y colaboradores,(13) durante el 2011
en un estudio sobre caracterizacion de la “anemia durante el
embarazo y algunos factores de riesgo asociados en gestantes” del
municipio regla de Cuba cuyo objetivo fue caracterizar la anemia
durante la gestacion y su relacién con posibles factores asociados.
Métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal en 68 gestantes entre 28 y 32 semanas del Policlinico
Lidia y Clodomiro, en el periodo de octubre a noviembre de 2010.
Se aplicé una encuesta con datos sociodemograficos, antecedentes
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obstétricos y del embarazo actual y se determind la hemoglobina.
Resultados: se observé una disminucion de los valores medios de
hemoglobina entre el primer trimestre (112 g/L) y el tercero (108
g/L). También se constato una alta frecuencia de anemia tanto en el
primer trimestre (35,3 %) como en el tercer trimestre del embarazo
(56,0%), con una anemia moderada mas alta. La anemia al inicio del
embarazo resulté un factor de riesgo (p=0,02) de la existencia de
anemia al tercer trimestre. Conclusiones: existié una alta frecuencia
de anemia, siendo la anemia moderada la mas frecuente, tanto en el
primer trimestre como en el tercer trimestre de las embarazadas
estudiadas. La anemia al inicio del embarazo resulto ser el factor de
riesgo mas importante encontrado en nuestro estudio a la existencia
de anemia en el tercer trimestre, con independencia de otros

posibles factores involucrados.

Espitia Franklin y colaboradores,(9) durante el 2013
realizado en Colombia hizo un trabajo sobre “Anemia en el
embarazo” cuyo objetivo fue conocer la fisiopatologia y establecer
los criterios de diagndstico y tratamiento de las eventuales
complicaciones de la anemia en las mujeres embarazadas, asi
como la evidencia que existe sobre la importancia de su tratamiento
durante el control prenatal. Metodologia: se realizé una busqueda
bibliografica en las bases de datos electronicas Pubmed, Ovid,
Elsevier, Interscience, EBSCO, Scopus, SciELO. Resultados: se
revisaron series de casos o descriptivos, todos los que mostraran un
namero estadisticamente significativo de pacientes. Conclusiones: la
anemia en el embarazo es un sindrome frecuente, que con un
adecuado control prenatal puede prevenirse, diagnosticarse y
tratarse antes de que muestre complicaciones. Se hace necesario
aumentar la cobertura de la atenciébn prenatal en todas las
embarazadas; y es obligatorio que el personal sanitario haga un
adecuado control y una 6ptima prescripcion del hierro profilactico en

este grupo poblacional.
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Picos-Nordet S y colaboradores,(14) realizacion una
investigacion en Cuba cuyo objetivo fue el de identificar los factores
de riesgo de la anemia en lactantes de 6 meses de edad. Métodos:
se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo en el
Policlinico “Angel Arturo Aballi”, en el periodo comprendido entre
septiembre del 2012 hasta agosto del 2013. Se utiliz6 un muestreo
no probabilistico a conveniencia, se revisaron las historias clinicas
de todos los nifios nacidos en el periodo y de las madres durante el
embarazo. Las variables estudiadas maternas fueron: el hematocrito
del tercer trimestre y posparto; en el nifio, la edad de gestacion al
parto, el peso al nacer, el tipo de lactancia recibida, el hematocrito a
los 6 meses y la valoracién nutricional a los 6 meses. Se utilizd
como medidas de resumen los niumeros absolutos y porcentajes, y
para la relacion entre variables se utilizé calculo de chi cuadrado.
Resultados: se diagnosticé anemia segun hematocrito en el 38,9 %
de los lactantes. El bajo peso al nacer (p= 0,009), la anemia durante
el tercer trimestre del embarazo (p= 0,018) y la lactancia artificial (p=
0,027) mostraron asociacién significativa con la anemia.
Conclusiones: el bajo peso al nacer, la anemia durante el tercer
trimestre del embarazo y la lactancia artificial constituyen los

factores relacionados con la anemia a los 6 meses.

Cabezas-Garcia D y colaboradores,(15) durante el afio
2012 realizado en Bolivia sobre la prevalencia de anemia nutricional
en el embarazo en los centros de salud de Sarcobamba y Solomon
Klein entre enero 2010 — 2011 con el objetivo de determinar la
prevalencia de la anemia nutricional materna en los Centros de
salud Solomon Klein y el de Sarcobamba en el periodo de enero del
2010 a enero del 2011. Material y métodos: Es un estudio
retrospectivo tipo descriptivo transversal donde se utilizd las
variables de niveles de hemoglobina y grado de anemia. Se
revisaron 98 Historias clinicas prenatales, en el centro de

Sarcobamba, 137 en el centro Solomon Klein de mujeres
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embarazadas que asistieron a sus tres controles y se realizaron una
prueba hematoldgica. Resultados: La prevalencia de anemia
nutricional en mujeres embarazadas fue de 40,8%, los niveles de
anemia fueron 65,3% anemia leve, el 28,7% anemia moderada y el
5,9% anemia grave. Por lo tanto se concluye que la anemia
nutricional en el embarazo aun sigue teniendo una alta prevalencia
en los centros de primer nivel y sigue siendo uno de los retos en
salud materna infantii que se debe vencer en los controles

prenatales con un tratamiento oportuno y eficaz.

Medina V., durante el 2013 (16), realizo un estudio en
Guayaquil sobre “Incidencia y causas de anemia ferropénica en
adolescentes embarazadas” de 13 — 16 afos, realizado en el
Hospital gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor septiembre 2012
hasta febrero 2013.” Con el objetivo de determinar la incidencia y
causas de casos de mujeres de 13 a 16 afios embarazadas con
diagndstico de anemia ferropénica que acuden al Hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor desde Septiembre del 2012 hasta
Febrero del 2013, en la consulta externa bajo esta presuncion
diagnéstica y valoradas clinicamente obtuve como instrumentos una
hoja de recoleccion de datos, historia clinica minuciosa, y valoracion
de examenes complementarios. Materiales y métodos: La
metodologia fue de tipo transversal, descriptivo, explicativo,
bibliografico, con disefio no experimental, prospectivo. Los
resultados obtenidos revelaron que la anemia ferropénica se
presentd con mayor frecuencia en el rango de 13 — 14 afios de edad
con 62% y en menor porcentaje en pacientes de 15 — 16 afios con
38%, manifestandose en el primer trimestre de gestacién con 41%
caracterizada por anemia leve 51%, presentandose como
complicacion en los nifios de madres con anemia bajo peso al nacer
con 43%.
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2.1.2.

Alban-Caicedo J., durante el 2013 (17), en Ecuador realizo
un estudio sobre “prevalencia de anemia y factores de riesgo
asociados en embarazadas” que acuden a consulta externa del area
de salud N° 1 de Pamapungo. Cuenca 2012-2013. Con el objetivo
de determinar la prevalencia de anemia y factores de riesgo
asociados en embarazadas que acuden a consulta externa del Area
de Salud N°1 Pumapungo. Cuenca 2012. Metodologia: Estudio
transversal de prevalencia, realizado en el Area de Salud N°1
Pumapungo. Cuenca, con 376 mujeres embarazadas, afio 2012.
Resultados: En 376 casos la prevalencia de anemia es de 5,58% y
con Hb ajustada. Los factores que tuvieron asociacién de riesgo
para presentar anemia son: edad gestacional, OR 3,4; lugar de
residencia rural, OR 2,15 y el nivel de instruccion analfabetismo y
primaria, OR 1,63. Conclusiones: La prevalencia de anemia en este
estudio difiere a la publicada en la literatura nacional e internacional,
demostrando una asociacibn con los factores planteados

inicialmente con excepcion de la multiparidad, IMC y estado civil.

ANTECEDENTES NACIONALES

Palacios y cols.(18), Realizo un estudio sobre prevalencia
de anemia en gestantes de la ciudad de Huacho con el objetivo de
mostrar la prevalencia de anemia cronica en gestantes segun nivel
educativo y segun procedencia geografica urbana o rural. Material y
meétodos. Andlisis de una base de datos (Sistema Informatico
Perinatal, una base de datos proporcionada por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia) de los afios 2001 a 2010 que
incluye un total de 27 184 embarazos, mediante la elaboracion de
cuadros y la aplicacion de pruebas de significancia estadistica.
Resultados. La prevalencia de anemia crénica en las gestantes fue
23,7 % como promedio de la década, pero fue 27 % en las
gestantes urbanas y 10,1 % en las gestantes de poblaciones rurales
recientes (OR 3,28; IC 95%; 2,66-4,04; p = 0,0000001). Segun nivel

de estudios: ninguno 24,1 %; primaria 20,4 %; secundaria 24,6 %; vy,
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superior 22,4 %. Conclusion. Se encontré mayor prevalencia de
anemia cronica en las gestantes urbanas que en las gestantes

rurales.

Huanco AD y colaboradores(18), Hizo un estudio sobre
“Frecuencia y repercusiones maternas y perinatales del embarazo
en adolescentes atendidas en hospitales del Ministerio de Salud del
Perd, afo 2008 Objetivo: Conocer frecuencia y repercusiones
maternas y perinatales del embarazo en adolescentes en 23
hospitales del Ministerio de Salud del Perd. Métodos: Estudio de
casos y controles que compara el riesgo materno-perinatal entre
adolescentes (10 a 19 afios) y adultas (20 a 29 afios). Se analizaron
las variables desde la base de datos del Sistema Informatico
Perinatal. Para el andlisis se uso6 frecuencias y Odds Ratio con 95%
de intervalo de confianza. Resultados: Las  adolescentes
representan 19,2% de los partos, con diferencias significativas entre
regiones naturales (17,6% sierra, 18,1% costa y 29% selva). Se
asoci6 al embarazo adolescente una menor escolaridad, alta
dependencia econdémica, situacién conyugal inestable, regién selva
y mal estado nutricional. Las repercusiones maternas negativas
fueron: control prenatal Inadecuado (OR=1,2) y tardio (OR=1,56),
morbilidad materna (OR=1,18), anemia (OR=1,24), infeccién del
tracto urinario (OR=1,3), enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR=1,3) e infeccion puerperal (OR=1,44). Las repercusiones
perinatales negativas fueron: bajo peso al nacer (OR=1,36),
prematuridad (OR=1,29), desnutricion fetal (OR=1,34), depresion a
minuto de nacer (OR=1,17), morbilidad neonatal (OR=1,1),
traumatismos al nacer (OR=1,36) y mortalidad neonatal
(OR=1,49). Conclusion: Las adolescentes tienen condiciones socio
demograficas desfavorables, mal estado nutricional, alto riesgo de
morbilidad materna y morbi mortalidad neonatal comparadas con

embarazadas adultas.
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Munares-Garcia O (7), durante el 2011 en su estudio sobre
“‘Niveles de hemoglobina en gestantes atendidas en
establecimientos del ministerio de salud del Peru”, 2011 Objetivos.
Determinar los niveles de hemoglobina y la prevalencia de anemia
en gestantes atendidas en los establecimientos del Ministerio de
Salud a nivel nacional. Materiales y métodos. Estudio transversal
donde se analiz6 la base de datos del Sistema de Informacion del
Estado Nutricional del Nifio menor de 5 afios y de la Gestante
(SIEN). Se incluyé 287 691 registros de gestantes evaluadas en
establecimientos del Ministerio de Salud del Perd en 2011, se
analizaron los niveles de hemoglobina corregida a la altura, edad,
edad gestacional, altitud a nivel del mar y prevalencia de anemia
(leve, moderada y grave). Se aplicaron estadisticas descriptivas y
chi cuadrado. Resultados. La prevalencia a nivel nacional de
anemia en la gestante fue de 28,0% siendo anemia leve de 25,1%,
moderada de 2,6% Yy grave de 0,2%. Los niveles de hemoglobina
son mayores en mujeres con mayor edad y menores durante los
primeros meses de gestacion, la frecuencia de anemia decrece con
la altitud. Asimismo, la prevalencia es mayor en departamentos de
la sierra. Huancavelica fue el departamento con mayor prevalencia

de anemia (53,6%), seguido de Puno con 51,0%.

Miranda M, (20) realizo un estudio sobre anemia en
gestantes y peso del recién nacido Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2014 cuyo objetivo: Identificar la relaciéon entre anemia en
gestantes y el peso del recién nacido en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo comprendido de Enero del 2014 a
Diciembre del 2014. Metodologia: Se realiz6 un estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Se trabajé con
las pacientes atendidas en el Hospital en el periodo de enero —
diciembre del 2014. Siendo el universo de 4292 pacientes, de las
que cumplieron los criterios de inclusion y exclusién 1702 pacientes.
Resultados: La edad media de las gestantes fue 24.48 afos, el
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2.1.3.

76% de las gestantes tuvieron secundaria como maximo grado de
instruccion, el IMC de las gestantes oscilaron entre 18 y 28.9, con
media de 22.2; la media de CPN fue 5.48+/-3.5. El 90.39% de las
gestantes presentd edad gestacional igual o menor a 40 semanas.
El 94.5% de las recién nacidos presentd edad gestacional igual o
menor a 40 semanas por test de Capurro, en su mayoria de sexo
masculino (53.1%). Los recién nacidos tuvieron un peso medio de
3302.06 +/- 551.8 kg, el 92.0% presentaron una adecuada relacion
peso/edad gestacional y el porcentaje de recién nacidos con bajo
peso al nacimiento fue del 5.5%. La media de hemoglobina en las
gestantes fue 11.5 +/- 1.2 g/dl y el 26.1% presentaron anemia en el
tercer trimestre. No hubo correlacion entre la anemia materna y el

peso del recién nacidos.

ANTECEDENTES REGIONALES

Becerra, C y colaboradores,(8) realizaron un estudio
durante 1998 que determinaba la prevalencia de anemia en
gestantes y acudian al servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Regional de Pucallpa ademas la asociacion con la edad
cronoldgica de la madre, su grado de escolaridad, paridad, peso al
inicio del embarazo, nimero de controles prenatales, concentracion
de hemoglobina de las embarazadas y su asociacion del peso en el
recién nacido. Materiales y métodos: En este estudio, de disefio
transversal, se utilizaron como fuentes de datos los registros de
control prenatal o del parto del servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Regional de Pucallpa. El periodo de la investigacion se
extendio de enero de 1993 a junio de 1995. Resultados La
prevalencia de anemia en la poblacion de gestantes fue de 70,1%.
La prevalencia de anemia se asocio directamente con el nimero de
gestaciones e inversamente con la ganancia de peso durante el
embarazo. La tasa de mortalidad perinatal fue de 37,7 por 1 000
nacidos. Ni esta tasa ni el peso de los recién nacidos resultaron

asociados con el grado de anemia de la madre. El andlisis de
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regresién multivariado muestra que el peso de la madre al inicio de
la gestacién (P = 0,0001), el peso ganado durante la gestacion (P =
0,0001) y el nimero de gestaciones (P = 0,008) predicen el peso del
recién nacido. Los resultados indican que la alta prevalencia de
anemia en las gestantes de Pucallpa no se asocia con un bajo peso

al nacer ni con una alta mortalidad perinatal.

2.2.BASES TEORICAS
2.2.1. HEMOGLOBINA
Las hemoglobinas son proteinas globulares, presentes en los
hematies en altas concentraciones, que fijan oxigeno en los
pulmones y lo transportan por la sangre hacia los tejidos y células
que rodean el lecho capilar del sistema vascular. Al volver a los
pulmones, desde la red de capilares, la hemoglobina actia como

transportador de CO2 y de protones.(21)

2.2.1.1. HEMOGLOBINA NORMAL Y SUS VARIANTES
Existen diferentes formas de clasificar los niveles normales de

hemoglobina. Estudios previamente realizados han demostrado que,
sus valores normales promedio se encuentras segun lo que se
clasifique.

Valores normales y factores de correccion de hemoglobina u

hematocrito segun los metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m) (22)
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Nivel de hemoglobina segun nivel del mar

ALTITUD HEMOGLOBINA HEMATOCRIT
(metros) O
Hemoglobina Hemoglobina
por decilitro por decilitro
Menos 11.0 33
de 1000
1000 11.2 33.5
1500 115 34.5
2000 11.8 35.5
2500 12.3 37
3000 12.9 39
3500 13.7 41.5
4000 14.5 44
4500 155 475

2.2.2.

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE SALUD (23)

2.2.1.2. DURANTE EL EMBARAZO

La anemia ferropénica constituye el 90% de las anemias de la
gestante, siendo en la mayoria de los casos leve o moderada.
Multiples estudios ofrecen prevalencias muy dispares en relacion a

factores étnicos, socioecondmicos, habitos alimenticios y edad

ANEMIA

Definicion: Se denomina asi a la disminuciéon de los glébulos
rojos de la sangre o de su contenido de hemoglobina, lo que resulta
insuficiente para el normal transporte de oxigeno a los tejidos (4)

Asi mismo, se define |como “disminucién de la masa de
glébulos rojos o de la concentracion de hemoglobina por debajo del
segundo desvio estandar del promedio segun genero edad y altura a

nivel del mar.

2.2.2.1. FACTORES DE RIESGO:
Los factores de riesgo que influyen a desencadenar anemias en

embarazadas son los siguientes (22)
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Multiparidad.

Intervalo intergenésico corto (inferior a dos afios)

Antecedentes de menstruaciones abundantes y usuarias de DIU

Dietas de baja disponibilidad de hierro.

e Adolescencia.

La anemia gestacional por deficiencia de hierro produce:

e Aumento del riesgo de mortalidad materna posparto (en anemias
severas)

¢ Prolongacion del periodo expulsivo, por disminuciéon de la fuerza
muscular.

e Aumento del riesgo de prematurez.

e Restriccion del crecimiento fetal.

e Cansancio, apatia.

2.2.2.2. CLASIFICACION:

Las anemias presentan diferentes clasificaciones, entre ellas

encontramos las siguientes (23):

Segun su concentracion de hemoglobina:

e Anemia leve : Menor de 10.9 a 10 gr/dl
e Anemia moderada : Menor de 9.9 a 7 gr/dl
e Anemia severa : Menor de 7 gr/dl

2.2.2.3. DIAGNOSTICO:

Las anemias presentan los siguientes signos y sintomas

©)

©)

o

Cansancio o debilidad
Piel palida o amarillenta
Desaliento o mareo
Sed en exceso

Sudor

Pulso débil y rapido
Respiracion rapida

Sensacion de falta de aliento
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o Calambres en la parte inferior de las piernas
o Sintomas de problemas del corazén (ritmos cardiacos anormales,

soplos, aumento de tamafo del corazon, insuficiencia cardiaca)

2.2.2.4. TRATAMIENTO:
Con frecuencia la anemia es facil de tratar. El tratamiento que

el médico elija depende del tipo de anemia que el paciente presente,

la causa de esta y de su gravedad.

Los principales objetivos del tratamiento son:

e Aumentar las cifras de glébulos rojos o la concentracion de
hemoglobina para mejorar la capacidad de la sangre de
transportar oxigeno

e Tratar el problema de fondo que esta causando la anemia

¢ Prevenir complicaciones de la anemia, como dafios del corazén o
los nervios

¢ Aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida

2.2.3. ANEMIA FERROPENICA
2.2.3.1. DEFINICION
Este tipo de anemia ocurre ante la ausencia del hierro necesario para
producir hemoglobina proteina de los glébulos rojos que transporta el

oxigeno por todo el cuerpo (23).

2.2.3.2. FRECUENCIA

La anemia ferropénica constituye el 90% de las anemias de la
gestante, siendo en la mayoria de los casos leve o moderada.
Multiples estudios ofrecen prevalencias muy dispares en relacion a
factores étnicos, socioeconémicos, habitos alimenticios y edad. (20)
Este déficit de hierro es considerado como el problema nutricional
mas relevante en las mujeres embarazadas, pues afecta la salud de
la madre del feto y el recién nacido. Estudios recientes realizados en
Peru, aseguran que la carencia de hierro no sélo afecta al peso del

bebé al nacer y al estado inmunoldgico materno sino que aumenta el
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riesgo de muerte durante el embarazo y el parto. La prevalencia de
anemia en el embarazo, promedia entre el 35- 75% en diferentes
regiones del mundo, siendo del 55% en Estados Unidos. Esta
deficiencia también afecta al 43%, aproximadamente, de las mujeres
no embarazadas en los paises en desarrollo, con cifras menores
como el 12% en los paises desarrollados y el 30% en América
Latina.

Alrededor del primer trimestre del embarazo los requerimientos son
menores, pero a partir del segundo trimestre hay un aumento
considerable del volumen sanguineo materno. Las principales
modificaciones en el metabolismo del hierro que ocurren durante el
embarazo, incluyen la cesacién de las menstruaciones, un aumento
de la masa de glébulos rojos y el depdsito de importantes cantidades
de hierro en el feto y en la placenta.

La necesidad de hierro se va incrementando hasta el final del
embarazo, aunque el aumento de la masa sanguinea es hasta la
décima semana de embarazo, durante el tercer trimestre aumenta la
eritropoyesis, la placenta acumula hierro y aumentan los depdsitos
en el feto. EI American College of Obstetricians and Gynecologists
recomienda la administracién en forma preventiva de 30 mg de hierro
elemental por dia desde el segundo trimestre y continuar hasta la
lactancia. La dosis de tratamiento es de 100-200 mg/dia. Cuando el
tratamiento es efectivo, los niveles de hemoglobina aumentan dentro
de las tres semanas de tratamiento y los niveles de reticulocitos
empiezan a mejorar a los cinco a siete dias, con un pico a los 10 a 14
dias. Los niveles de hemoglobina deben repetirse a las dos a cuatro
semanas de comenzado el tratamiento. Si la paciente no responde
se deben evaluar otros factores como el mal cumplimiento,
enfermedades cronicas y otras causas de anemia. (21)

Cada embarazada debe ser sometida a un examen completo de
sangre y repetido cada trimestre para detectar fallas que deberan
corregirse.Las mujeres embarazadas deben saber cuédles son los

alimentos ricos en hierro como son los vegetales, huevos, leche y
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derivados de la leche y compuestos. Este hierro es inhibido por
varios compuestos presentes en los alimentos vegetales: fitatos,
polifenoles y fibras. Los principales inhibidores son los fitatos
contenidos en los cereales y leguminosas y los polifenoles que estan
en alta concentracion en el té y el café.

Existen compuestos que estimulan la absorcion del hierro por
ejemplo: proteinas de las carnes y visceras, aminoacidos (cisteina
especialmente), polipéptidos conteniendo cisteina, acido ascérbico,
acido citrico, acido oxdlico, fructosa, y comidas acidificadas.
Teniendo en cuenta que los suplementos de hierro pueden causar
nauseas, estrefiimiento, dolor a nivel del epigastrio, oscurecimiento
de las heces y diarreas es necesario recomendar a la mujer
embarazada que consuma el suplemento de hierro después de los
alimentos, junto con fuentes adecuadas de vitamina C y que no lo
tome con té o café, pues estas bebidas (como dijimos anteriormente)
inhiben la absorcion del nutrimento. Las mujeres embarazadas con
una dieta bien balanceada, podrian llegar a un aporte de 30 mg de
Sulfato Ferroso suplementado por dia, durante el segundo y tercer

trimestre. (21)

2.2.3.3. CAUSAS

El estado nutricional de hierro de una persona depende del balance
determinado por la interaccibn entre contenido en la dieta,
biodisponibilidad, pérdidas y requerimientos por crecimiento.

A continuacién se presenta los requerimientos y la ingesta promedio
a distintas edades tanto del recién nacido como el de las mujeres

embarazadas.
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Edad Requerimientos de hierro (mg/dia) Requerimientos

(afins) Pérdida Crecimiento Menstruacion Total de hierro* (mg/dia)
1 0,25 0,50 - 1,05 B
3 0,33 0,30 - 0,63 b
13 {vardn) (80 (1,50 - 1,30 17
13 {mugjer) 0,80 0,50 0,60 1,90 15
Adulto (vardn) 1,00 - - 1,00 18
Adulto (mujer) 1,00 - 0,60 1,60 16
Embarazada 1,00 0,50 - 1,50 15

*Se absorbe aproximadamente el 10%.

FUENTE: Comité Nacional de Hematologia. Anemia ferropénica. Guia de diagndstico y tratamiento. Arch Argent
Pediatr 2009; 107(4):353-361

Como se observa, existen periodos de la vida en que este balance es
negativo y el organismo debe recurrir al hierro de depdsito para
sostener una eritropoyesis adecuada. Durante esos periodos, una
dieta con insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro
agrava el riesgo de desarrollar una anemia ferropénica. Dichos

periodos son fundamentalmente tres:

a. Primer afio de vida: Los requerimientos por crecimiento son

maximos, mientras que la ingesta es relativamente pobre.

b. Adolescencia:

e Varones: Los requerimientos por crecimiento son elevados y la
dieta puede no aportar hierro suficiente.

e Mujeres: A los elevados requerimientos por crecimiento se
agregan las pérdidas menstruales. Como agravante, la dieta, por
motivos socioculturales, suele ser marcadamente deficiente en
hierro.

c. Embarazo:

Los requerimientos son elevados, desde 1 mg/kg/dia al comienzo a 6

mg/kg/ dia en el tercer trimestre.
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La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la
cantidad ingerida, la composicién de la dieta y la regulaciéon de la
absorcion por la mucosa intestinal.

La biodisponibilidad depende del estado quimico en que se encuentra
(hemo o no-hemo) y de su interrelacion con otros componentes de la
dieta, facilitadores (acido ascérbico, fructosa, acido citrico, acido
lactico) o inhibidores (fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tanatos,
polifenoles) de la absorcion.

El hierro hemo es el de mejor biodisponibilidad, pues se absorbe sin
sufrir modificaciones y sin interactuar con otros componentes de la
dieta. Por tanto, los alimentos que mas hierro aportan son los de
origen animal.

En las leches, su contenido y biodisponibilidad varian enormemente;
la leche materna, con el menor contenido de hierro, presenta la
maxima absorcion —aproximadamente 50%.

La absorcién de hierro por la mucosa intestinal estd regulada por la

cantidad de hierro corporal y el ritmo de eritropoyesis.

2.2.3.4. DIAGNOSTICO

El presente diagndstico para la paciente se encuentra basado en:

1. Interrogatorio:

Durante la amnanesis se debe prestar especial atencion a:

e Tipo de dieta: déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro,
exceso de carbohidratos y leche, etc.

e Antecedentes de prematurez, embarazos mdultiples y déficit de
hierro en la madre.

e Antecedentes de patologia perinatal.

e Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, etc.

e Procedencia geogréfica: zonas de parasitosis (uncinariasis)
endémicas.

e Trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar, etc.
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2. Examen fisico:

La deficiencia de hierro puede provocar alteraciones a casi todos los
sistemas del organismo. La palidez cutaneo-mucosa es el signo
principal; también se puede observar: retardo del desarrollo
pondoestatural, esplenomegalia leve, telangiectasias, alteracién de
tejidos epiteliales (ufias, lengua) y alteraciones 6seas. Ademas, se ha
asociado a la anemia ferropénica con el espasmo del sollozo y con
elevada predisposicion a desarrollar accidente cerebrovascular
isquémico, aunque estas asociaciones no han sido aun plenamente

establecidas.

3. Estudios de laboratorio:
e Hemograma:

o Hemoglobina y hematocrito: disminuidos

o Recuento de reticulocitos: normal. Si estd aumentado,
investigar pérdidas por hemorragia o posibilidad de otro
diagndstico.

o Recuento de plaquetas: normal o elevado.

o Recuento leucocitario: normal.

o Indices hematimétricos:

e Volumen Corpuscular Medio (VCM): Disminuido. Los valores
normales durante la infancia son variables y distintos a los del
adulto, por lo que para definir microcitosis

e Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM):
disminuida.

e Amplitud de Distribucién Eritrocitaria (ADE): elevada.

o Morfologia eritrocitaria: hipocromia, microcitosis,
ovalocitosis, policromatofilia, punteado basofilo
(eventualmente).

o Pruebas que evaluan el estado del hierro:

= Hierro del compartimiento funcional:

e Ferremia: Disminuida.
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» Capacidad total de saturacion de hierro (CTSH):
Aumentada.

= Porcentaje de saturacion de la transferrina:
Disminuido.

» Protoporfirina libre eritrocitaria: Aumentada.

» Receptores solubles de transferrina: Aumentados. -
Hierro del compartimiento de depdsito:

» Ferritina sérica: Disminuida.

= Hemosiderina en médula 6sea: Disminuida/Ausente.

4. Pruebaterapéutica:

Consiste en administrar sulfato ferroso a dosis terapéuticas (3-6 mg/
kg/dia) y evaluar la respuesta eritropoyética. La positividad de la
prueba puede establecerse por un pico reticulocitario a los 5-10 dias

o un aumento de hemoglobina =1 g/dl a los 30 dias

A) Tratamiento
El tratamiento debe apuntar a corregir la anemia, almacenar hierro en
depdsitos y corregir la causa primaria. En algunos casos puede ser

necesaria una transfusion de glébulos rojos sedimentados.

a. Correccién de la causa primaria
Administracion de la dieta adecuada, tratamiento de las parasitosis,
control del reflujo gastroesofagico, manejo del sindrome de

malabsorcién, control de pérdidas ocultas, etc.

b. Tratamiento con hierro

Puede administrarse indistintamente por via oral o parenteral, ya que

la eficacia y el ritmo de ascenso de la hemoglobina son similares

e Via oral: Es de eleccion.17, 34 La dosis (calculada en miligramos
de hierro elemental) es 3-6 mg/kg/dia, fraccionada en 1-3 tomas

diarias.
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El preparado de eleccion es el sulfato ferroso, que debe
administrarse alejado de las comidas —media hora antes o dos
horas después— pues muchos alimentos disminuyen la absorcién
de hierro hasta un 40-50%. Cuando la intolerancia al sulfato
impida realizar el tratamiento, debe intentarse con otros
preparados; de ellos, el que mejor tolerancia presenta es el hierro
polimaltosa. El tiempo de administracion es variable: una vez
alcanzados valores normales de hemoglobina y hematocrito debe
continuarse, a igual dosis, durante un tiempo similar al que fue
necesario para alcanzar la normalizacion. Esta prolongacion del
tratamiento sirve para reponer depdsitos de hierro.

Las complicaciones habituales son: intolerancia digestiva
(nauseas, constipacion, diarrea, vomitos, dolor abdominal) vy
coloracion negruzca de dientes (reversible con la suspension del
tratamiento).

Via parenteral: Se utilizar4d en casos de intolerancia digestiva
grave al hierro oral, patologia digestiva que contraindique la via
oral, o presuncién firme de tratamiento oral insuficiente o
inadecuado.

La dosis total a administrar, para corregir la anemia y reponer los
depositos, se calcula segun la siguiente férmula

(Hb tedmica [/ di]-Hb real [g/ di]} x volemia (ml) x 3,4 x 1,5= mg de hiermo

1K}

34: Factor de conversion de gramas de hemoglobina a miligramos de
hierro. 1,5: Factor para caloular bos depdsitos de hierro.

La cantidad total de miligramos de hierro resultante debera
fraccionarse en dosis que no excedan de 1,5 mg/kg/dia, a
administrarse cada 2-3 dias.

Por ejemplo, en un nifio de 10 kg con hemoglobina de 9 g/dl y
volemia de 690 ml: (12,0 g/dI-9,0 g/dl)/100 x 690 ml x 3,4 x 1,5=
105,6 mg de hierro La cantidad total se debera administrar en 7

dosis de 15 mg.
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El preparado recomendado para administracion intramuscular es
el hierro sorbitol; para administracion endovenosa se puede
utilizar hierro sacarato o hierro gluconato. La indicacién de hierro
parenteral debera ser dada por el médico hematdlogo.

Las complicaciones que pueden observarse son: dolor en el sitio
de inyeccion, linfadenitis regional, hipotension arterial, shock
anafilactico, cefalea, malestar general, urticaria, fiebre, mialgias,

artralgias.

2.2.4. GESTACION

El embarazo se consideraba un periodo de 9 meses durante el cual
las madres eran libres de comer ‘para dos’ con objeto de dar a luz un
recién nacido sano y fuerte. En los ultimos afios, después de realizar
innumerables estudios, este punto de vista ha cambiado llegando a
ser mas evidente que, mas alla de una dieta materna equilibrada,
otros factores influyen también considerablemente sobre el
desarrollo fetal.

El embarazo puede ser considerado actualmente un modelo
tricompartimental en el cual la madre, la placenta y el feto

interactdan para garantizar el crecimiento y el desarrollo fetales

2.2.4.1. CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO POR SEMANA
GESTACIONAL
e Pre termino

Periodo comprendido del recién nacido que es menor a las 37
semanas gestacionales.

e A Término
Periodo comprendido del recién nacido que corresponde entre las
37 a 41 semanas gestacionales

e Post termino
Periodo comprendido del recién nacido que corresponde a mas de

41 semanas gestacionales.
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2.2.5.RECIEN NACIDO O NEONATO
Definimos como neonato vivo, a todo niflo que presenta alguna seial
de vida al nacer y se consideran neonatos fallecidos solo aquellos
mayores de 500 g de peso de nacimiento.(24)
Se clasificamos al neonato segun la edad gestacional al nacer en:
Neonato de término: aquellos que nacen entre las 37 y 41 semanas
de gestacion.
Neonato pre término (prematuro): aquellos nacidos antes de las 37
semanas de gestacion.
Neonato post término: aquellos que nacen luego de las 42 semanas

de gestacion.

Clasificamos al neonato segun el peso de nacimiento (PN) en:
Adecuado para la edad gestacional: PN entre los percentiles 10 y 90
de las curvas de crecimiento intrauterino (CCIU).

Pequefio para la edad gestacional: cuando el PN esta por debajo del
percentil 10 de la CCIU.

Grande para la edad gestacional: el PN esta por encima del percentil
90 de la CCIU.

A continuacion se muestra el peso ideal del recién nacido segun la

edad gestacional en semanas

Tabla 1. Peso fetal adecuado (aproximado) segun
edad gestacional em sermanas

Edad gestacional Peso fetal en gramos
ET1 SETNANGs

2-24 260-E0H0
24-25 S00-1 20
2H-32 1.3 0-2 ES(h
3X-36 2.250-3 2D
S0 2. TS0 D

FUENTE: Cannizzaro CM, Paladino MA. Fisiologia y fisiopatologia de la adaptacién neonatal. Anest
Analges Reanima 2011; 24(2): 59-74 (24)
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2.2.5.1. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL RECIEN
NACIDO
Son aquellos que nos permiten estudiar el estado de salud del recién

nacido y son los siguientes:

a) PESO DEL RECIEN NACIDO

Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener
con gran facilidad y precision. Es un reflejo de la masa corporal total
de un individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra y
extracelulares), y es de suma importancia para monitorear el
crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético.
Clasificacion del peso del recién nacido a término (Segun peso de
nacimiento (PN) (24)

¢ RN macrosomico: > e igual 4000 gr.

e Peso adecuado RN: 2500 — 3999 gr

¢ Bajo peso nacimiento (BPN): < 2500 gr.

e Muy bajo peso nacimiento (MBPN): < 1500 gr

e Extremadamente bajo (MMBPN): < 1000 gr. 4

2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

» Hemoglobina: es una proteina globular, que esta presente en altas
concentraciones en los glébulos rojos y que se encarga de transportar
el oxigeno del aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos

» Anemia: Se define anemia como una disminucién de los valores de
hemoglobina en la sangre. Los valores considerados segun su
clasificacion:

e Anemia leve: <10.9a9

e Anemia moderada<8.9a7

e Anemia severa <7

> Hierro: el hierro es un mineral que se encuentra almacenado en el
cuerpo humano y se utiliza para producir las proteinas hemoglobina y

mioglobina que transporta el oxigeno, la hemoglobina se encuentra en
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los globulos rojos y la mioglobina en los musculos, el hierro se
encuentra en las enzimas y en neutransmisores.

» Ferritina: Cuando el hierro ferroso toma contacto con las subunidades
polipeptidicas ferritina, entra a esta Ultima a través de canales
especificos. Luego, el hierro es oxidado ya sea en diferentes sitios
dentro de la proteina o en la superficie del ndcleo. Cuando es
necesario liberar el hierro almacenado, el mismo es rapidamente
liberado de la ferritina por su reduccion.

» Gestacion: puede ser considerado actualmente un modelo
tricompartimental en el cual la madre, la placenta y el feto interactdan
para garantizar el crecimiento y el desarrollo del feto.

» Recién nacido: Que ha salido del vientre materno y ha comenzado a
existir en un momento o lugar determinado.

> Recién nacido a término: son aquellos que nacen entre las 37 sem a 41
sem de gestacion.

» Peso: Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido
magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares).

> Edad: Es el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento

» Obesidad. Padecimiento caracterizado por exceso de grasa en el
cuerpo, que se define de manera caracteristica en ambientes clinicos
como un indice de masa corporal (IMC) de 30 o mayor

» Peso Corporal. La suma de lo que pesan huesos, musculos visceras,
liquidos y tejido adiposo de un individuo. Es la medicién antropométrica
mas importante; es facil de determinar, de bajo costo y ayuda a
cuantificar el estado nutricional, su sensibilidad es relativamente
escasa ante cambios moderado del estado de nutricion

> Peso/ edad. El peso para la edad refleja la masa corporal en relacion
con la edad cronolégica, es influido por la talla del nifio y por su peso;
proporciona informacion similar al indicador talla para la edad, pues
ambos reflejan la experiencia nutricional y de salud a largo plazo del

nifo

45



> Peso/ Talla. El peso para la talla refleja el peso corporal en relacién con
la talla, su empleo tiene la ventaja de que no se requiere conocer la
edad; sin embargo, es importante sefialad que el peso para la talla no
sirve como sustituto de la talla para la edad o el peso para la edad, ya
qgque cada indice refleja una combinacion diferente de procesos
bioldgicos.

» Grado de instruccion: Es el grado mas elevado de estudios realizados o
en curso, sin tener en cuenta si se han terminado

> Periodo Intergenésico: Espacio de tiempo entre termino de un embarazo

y el inicio del siguiente embarazo.
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Tabla N° 01
EDAD DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA,
DE ENERO A JUNIO 2016

<15 1 0.4
15-19 53 21.1
20 -29 131 52.2
30-39 56 22.3
40 a mas 10 4.0
PROMEDIO 251 100.0

Andlisis e interpretacion:

Segun la tabla y figura N° 01, que representa la edad de las 251 madres de los
recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa que
representa el 100%, Se observa que el 0,4% tienen menos de 15 afos de
edad, el 21,1% tienen entre 15 a 19 afios, el 52,2% tienen entre 20 a 29 afios,

el 22,3% tienen entre 30 a 39 afios y el 4% presentan mas de 40 afos.

Este estudio se apoya con el de: Mendoza y cols (2010) estudio a 75
embarazadas, donde menciona que la edad promedio de las madres fue de 26
afios mas o menos. Ambos estudios estan dentro de la etapa reproductiva de la

mujer.

GRAFICO N°1
EDAD DE LAS MADRES

S0.0%%

52 2%

50.0%%6

A0.02%

30.0%06

20.0%%6

10.0%2%
0.A2%

0.0%%

< 15 15 - 19 20 - 29 320 - 39 A0 a mas

m <15 m 15 - 19 m|m 20 - 29 . =20 - 39 A0 a mas

FUENTE: Historia clinica del HRP enero a junio 2016
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Tabla N° 02
GRADO DE INSTRUCCION DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS A
TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, DE
ENERO A JUNIO 2016

Grado de instruccion fi %
Analfabeta 3 1.2
Primaria incompleta 21 8.4
Primaria completa 21 8.4
Secundaria incompleta 87 34.7
Secundaria completa 73 291
Superior no universitario incompleto 7 28
Superior no universitario completo 13 5.2
Superior universitario incompleto 17 6.8
Superior universitario completo 9 36
PROMEDIO 251 100.0

Andlisis e interpretacién

Segun la tabla y figura N° 02, que representa el grado de estudios de las 251
madres de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional de
Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 1,2% son analfabetas, el
8,4% presentan primaria incompleta, el 8,4% presentan primaria completa, el
34,7% presentan secundaria incompleta, el 29,1% presentan secundaria
completa, el 2,8% presenta estudios superiores no universitarios incompletos,
el 5,2% presenta estudios superiores no universitarios completos, el 6,8%
presenta estudios superiores universitarios incompletos, y el 3,6% presenta
estudios superiores universitarios completos,

Este estudio se contrasta con el de Palacios y cols. (huacho 2010) donde
menciona que el grupo de prevalencia de gestantes anémicas es mas en las
mujeres analfabetas 24.1%, primaria 20.4%, esto quiere decir que nuestra
region las mujeres estan alcanzando mayor nivel de estudio lo cual no es un

determinante para la anemia.
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Figura N° 02
GRADO DE INSTRUCCION DE LAS MADRES

40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%

34.7%
29.1%
0, 0,
8.4% 8.4% i 6.8%
>-2% 3.6%
= H __B
Analfabeta  Prim. Prim. Sec. Sec.  Super.no Sup.no  Super.  Super.
Incomp. Comp. Incomp. Comp.  univ. univ. Univ. Univ.
incomp.  comp. incomp.  comp.
Analfabeta B Prim. Incomp. B Prim. Comp.
Sec. Incomp. W Sec. Comp. W Super. no univ. incomp.
W Sup. no univ. comp. Super. Univ. incomp. M Super. Univ. comp.

FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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Tabla N° 03
OCUPACION DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, DE ENERO A

JUNIO 2016
Ocupacioén fi %
Ama de casa 210 83.7
Empleada 11 4.4
Independiente 15 6.0
Estudiante 15 6.0
PROMEDIO 251 100.0

Andlisis e interpretacién

Segun la tabla y figura N° 03, que representa la ocupacién de las 251 madres
de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa
gue representa el 100%, Se observa que el 83,7% son amas de casa, el 4,4%
son empleadas, el 6,0% tienen trabajos independientes, y el 6,0% son
estudiantes.

Figura N° 03
OCUPACION DE LAS MADRES

90.0% 83.7%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0% 4.4% 6.0% 6.0%
0.0%
Ama de casa Empleada Independiente Estudiante
B Ama de casa W Empleada M Independiente Estudiante

FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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Tabla N° 04

CARACTERISTICAS GINECO- OBSTETRICAS

PARIDAD DE LAS GESTANTES DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, DE ENERO A

JUNIO 2016
Partos y abortos fi %
0 - 2 partos 171 68.1
3 -5 partos 67 26.7
> 6 partos 13 5.2
PROMEDIO 251 100.0

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 04, que representa los partos y abortos de las 251

madres de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 68,1% presentaron de 0 a

2 partos, el 16,7% presentaron de 3 a 5 partos, y el 5,2% presentaron mas de

6 partos.

No se encontraron datos relacionados con esta variable.

Figura N° 04

ANTECEDENTES DE GESTACIONES.

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
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68.1%

0- 2 partos

WO -2 partos

16.7%

3 -5 partos

W 3 -5 partos

W > 6 partos

5.2%

> 6 partos

FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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Tabla N° 05

PERIODO INTERGENESICO DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS

A TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA,

DE ENERO A JUNIO 2016

Periodo intergenesico fi %

Adecuado 80 31.9
No adecuado 110 43.8
N A 61 24.3
PROMEDIO 251 100.0

Andlisis e interpretacién

Segun la tabla y figura N° 05, que representa del periodo intergenesico de las

251 madres de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional

de Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 31,9% es adecuado, el

43,8% no es adecuado, y el 24,3% no presentaron el periodo intergenesico.

No se encontraron datos relacionados con las variables mencionadas

Figura N° 05

PERIODO INTERGENESICO DE LAS GETANTES
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45.0%
40.0%
35.0% 31.9%
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Adecuado

43.8%

No adecuado

M Adecuado M No adecuado

HNA

24.3%

FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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NUMEROS DE CONTROLES PRENATALES DE LAS MADRES DE LOS

Tabla N° 06

RECIEN NACIDOS A TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE PUCALLPA, DE ENERO A JUNIO 2016

Numero de controles prenatales fi %

< 6 controles 84 33.5
> 6 controles 167 66.5
PROMEDIO 251 100.0

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 06, que representa los numero de controles

prenatales de las 251 madres de los recién nacidos a término atendidas en el

Hospital Regional de Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el

33,5% se realizaron menos de 6 controles prenatales, y el 66,5% se realizaron

mas de 6 controles prenatales.

No se encontraron datos relacionados con las variables mencionadas.

Figura N° 06

NUMEROS DE CONTROLES PRENATALES

70.0%
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66.5%

FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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Tabla N° 07

GANANCIA DE PESO MATERNO DE LAS MADRES DE LOS RECIEN
NACIDOS A TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

PUCALLPA, DE ENERO A JUNIO 2016

Ganancia de peso materno

fi

%

Adecuado 152 60.6
No adecuado 99 39.4
PROMEDIO 251 100.0

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 07, que representa la ganancia de peso materno de

las 251 madres de los recién nacidos a término atendidas en el

Hospital

Regional de Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 60,6% es

adecuado, y el 39,4% es inadecuado.

Figura N° 07
GANANCIA DE PESO MATERNO
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FUENTE: historia clinica del HRP de enero a junio 2016
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Tabla N° 08
EDAD GESTACIONAL DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS RECIEN
NACIDOS A TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA,DE ENERO JUNIO 2016

Edad gestacional del parto Fi %
37 semanas 27 10.8
38 semanas 66 26.3
39 semanas 74 29.5
40 semanas 58 23.1
41 semanas 26 10.4%
PROMEDIO 251 100%

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 08, que representa la edad gestacional del parto de
las 251 madres de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 10,8%
realizaron el parto a las 37 semanas, el 26,3% en 38 semanas, el 29,5% en 39
semanas, el 32,1% en 40 semanas, y el 10,4% en 41 semanas.

Este estudio se contrasta con el de Medina V.(2013) en la cual menciona que

las gestantes ingresan con anemia en el primer trimestre de embarazo

FIGURA N° 08
EDAD GESTACIONAL DEL PARTO

35.0% 32.1%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.8%
10.0%

5.0%

0.0%
37 semanas 38 semanas 39 semanas 40 semanas 471 semanas

37 semanas M328 semanas M 39 semanas M40 semanas 471 semanas

FUENTE: historia clinica del HRP, de enero a junio 2016.
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PREVALENCIA DE CASOS DE ANEMIA

TABLA N° 09
HEMOGLOBINA DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA, DE ENERO A

JUNIO 2016
Hemoglobina materno Fi %
Sin Anemia > =11 180 71.7
Anemia leve 10,9 — 10 61 24.3
Anemia moderada 9,9 - 7,0 10 4.0
PROMEDIO 251 100.0

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 09, que representa la hemoglobina de las 251
madres de los recién nacidos a término atendidas en el Hospital Regional de
Pucallpa que representa el 100%, Se observa que el 71,7% no presenta
anemia, el 24,3% presenta anemia leve, y el 4,0% presenta anemia moderada.
Se contrasta con la investigacion de Alban caicebedo donde menciona que la

anemia moderada es la que prevalece en ecuador.

Figura N° 09
HEMOGLOBINA DE LAS MADRES

80.0%

71.7%

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0% 24.3%
20.0%

10.0% 4.0%

Sin Anemia> =11 Anemialeve 10,9 - 10 Anemia moderada 9,9 -
7,0

0.0%

B Sin Anemia> =11 = Anemialeve 10,9 - 10 ™ Anemia moderada9,9-7,0

FUENTE: FICHA DE INVESTIGACION

57



Tabla N° 10

SEXO DEL RECIEN NACIDOS A TERMINO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

REGIONAL DE PUCALLPA, PERIODO ENERO JUNIO 2016

Sexo Fi %

Masculino 122 48.6
Femenino 129 51.4
PROMEDIO 251 100.0

Analisis e interpretacion

Segun la tabla y figura N° 10, que representa al sexo de 251 recién nacidos a

término atendidos

100%, Se observa que el 48,6% son masculinos, y el 51,4% son femeninos.

en el Hospital Regional de Pucallpa que representa el

No se encontro estudios similares con estas variables para poder contrastarla.

Figura N° 10

SEXO DEL RECIEN NACIDOS
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51.5%
51.0%
50.5%
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48.5%
48.0%
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48.6%
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W Masculino M Femenino

51.4%

Femenino

FUENTE: hstoria clinica del HRP de enero a junio 2016
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TABLA N° 11

RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LA HEMOGLOBINA MATERNA
DE LAS MADRES Y EL PESO DE LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA,DE ENERO A
JUNIO 2016

Hemoglobina

PESO DEL RECIEN NACIDO

materno R.N. Macrosomico: > | Adecuado peso (A.P.N.) Bajo peso
4000 gr 2500 a 3900 gr (B.P.N.) < 2500 gr
fi PORCEN. Fi PORCEN. fi PORCEN.
Sin Anemia 6 2.4 170 67.7 4 1.6
Con Anemia 6 2.4 65 25.9 0.0
PROMEDIO 12 4.8 235 93.6 1.6

Analisis e interpretacion

la tabla N° 11, que representa la relacion entre el grado de hemoglobina de las

251 madres con el peso de los recién nacidos a término atendidas en el

Hospital Regional de Pucallpa que representa el 100%, Se observa que las

madres que no presentan anemia el 2,4% de los nacidos presentan un peso

macrosémico, el 67,7% de los nacidos presentan un peso adecuado y el 1,6%

de los nacidos presentan un bajo peso; y las madres que presentan anemia el

2,4% de los nacidos presentan un peso macrosémico, el 25,9% de los nacidos

presentan un peso adecuado y el 0% de los nacidos presentan un bajo peso, el

estudio de Miranda M (2014) también menciona quelos recién nacidos de

madre con anemia tienen como promedio de peso 3302gr. Lo que significa que

no existe relacion directa entre la anemia y el peso del recién nacido.

Figura N° 11

Resultados de larelacion entre la hemoglobina materna de las madres y

el peso
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. FUENTE: hstoria clinica del HRP de enero a junio 2016
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PRUEBA DE HIPOTESIS CHI CUADRADO DE PEARSON

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,8262 4 0,98
Raz6n de verosimilitud 6,806 4 , 146
Asociacion lineal por lineal 6,227 1 ,013
N de casos validos 251

INTERPRETACION Y ANALISIS

Con un nivel de significancia p<0.05, para el valor de confiabilidad del
95%

Se obtuvieron los siguientes valores de significancia estadistica.

La anemia gestacional con el peso del recién nacido a término atendidos
en el Hospital Regional de Pucallpa se obtuvo el valor chip- cuadrado de
Pearson de 7,826, con un nivel de significancia de 0,098 teniendo en
cuenta que el nivel de error de grado de significancia del estudio es 0,05.
Significa una relacion indirecta negativa, donde no es un determinante la

anemia para el peso del recién nacido.
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CONCLUSIONES

Luego de finalizar el Estudio de Investigacion se concluye que:

Se concluye que no existe relacién entre la anemia gestacional y el peso
del recién nacido a término, por lo que se acepta la hipétesis de nula y se
rechaza la hipotesis de investigacion.

La prevalencia de anemia ferropénica en gestantes a término en el
Hospital Regional de Pucallpa, fue de 28.3%.siendo La anemia leve un
24.3% seguido por la moderada 4.0%.

La anemia gestacional méas frecuente en el Hospital Regional de
Pucallpa, es la ANEMIA LEVE (24.3%) de los 71 casos en estudio.

El peso del recién nacido a término en las gestantes del estudio en el
Hospital Regional de Pucallpa, se concentra dentro del rango de peso
adecuado para la edad gestacional con 93.6% y el 51.4% fueron de sexo
femenino.

Sobre los datos sociodemograficos de las gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Pucallpa se obtuvieron los siguientes resultados: el
promedio de edad esta entre los 20 a 29 afios con un 52.2%; sobre el
grado de instruccién el 34.7% tiene como promedio la secundaria
incompleta, el 18.4% tiene algun estudio superior; el 83.7% tiene como
ocupacion ser ama de casa

Sobre las caracteristicas gineco - obstétricas de las gestantes que
fueron atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa, se concluye que:
el 29.5% de las gestantes del estudio se encuentra dentro de las 39 sem
de gestacion; el 68.1% tuvo entre 0 a 2 partos; el 43.8% tuvo un periodo
intergenesico no adecuado; el 66.5% tuvo mayor de 6 atenciones
prenatales; en el 60.6% de los casos su ganancia de peso durante el

embarazo fue adecuado.
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RECOMENDACIONES

Considerando:

e Al hospital regional de Pucallpa a no desabastecerse en el sulfato
ferroso, realizar las gestiones respectivas para no dejar de administrar
el sulfato en las gestantes. y asi mismo, A las obstetras a incidir

correcta toma de sulfato ferroso.

¢ A los diferentes profesionales de nutricién a realizar talleres para mejorar

la anemia de las gestantes a base de alimentos de la region.

e Fortalecer la atencién prenatal reenfocada que permita identificar de
manera oportuna la anemia o cualquier complicacion que ocasione

partos con RN. De bajo peso.

e Implementar la administracion de hierro sacaroso endovenoso. En la
gestion del director, y asi mismo Fomentar el banco de sangre en caso

de a cualquier emergencia.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEMIA GESTACIONAL ASOCIADO AL PESO DEL RECIEN NACIDO A TERMINO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA DE ENERO A JUNIO 2016

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

OPERACIONALIZACION

VARIABLE

Problema Principal

Objetivo General

Hipétesis General

Variable Dependiente

INDICADORES

METODO

¢En que medida se asocia la
anemia gestacional y el peso
del recién nacido en el
Hospital Regional de Pucallpa,
20167

Determinar la Asociacion
entre la anemia gestacional y
el peso del recién nacido en el
Hospital Regional de Pucallpa,
2016

Existe relacion entre la anemia
gestacional y el bajo peso al nacer
en recién nacidos a término del
Hospital Regional de Pucallpa de
enero ajunio, 2016.

Problema Secundario

Objetivos Especificos

Cuél es la prevalencia de
anemia ferropénica en
gestantes a término en el
Hospital Regional de Pucallpa
de enero ajunio del 2016?

Identificar cual es la
prevalencia de anemia
ferropénica en gestantes a
término en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero
ajunio del 2016

¢Cudl es el nivel de anemia
gestacional mas frecuente en
el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a junio,
20167

Conocer cual el nivel de
anemia gestacional es la méas
frecuente en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero
ajunio, 2016.

¢Cudl es el promedio de peso
del recién nacido a término en
madres con anemia en el
embarazo, en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero
ajunio, 201672

Identificar cual es el promedio
de peso del recién nacido a
término en madres con
anemia en el embarazo en el
Hospital Regional de Pucallpa
de enero ajunio, 2016.

¢Cudles son las
caracteristicas
sociodemograficas de las
gestantes y el peso del RN a
término  en el  Hospital
Regional de Pucallpa, de
enero ajunio 20167

Conocer cuales son la las
caracterriscas
sociodemogréaficas de las
gestantes y el peso del recién
nacido a término, en el
Hospital Regional de Pucallpa,
de enero ajunio 2016.

¢Cuéles son las
caracteristicas gineco -
obstétricasde las gestantes y
el peso del recién nacido a
término  en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero
ajunio, 201672

Conocer cuales son las
caracteristicas gineco -
obstétricas de las gestantes y
el peso del recién nacido a
término en el Hospital
Regional de Pucallpa, de
enero ajunio 2016

Peso del recién nacido

Macrosomico : méas
de 4000 gr

Normal: 2500 gr. a
4000 gr.

Bajo peso : Menos de
2500 gr

Variable Independiente

Anemia gestacional

Leve: Entre 10.9a 10
ar%

Moderada: 9..9 -7 gr%
Severa: Menor de 7
gr%

Tipo de investigacion:

Estudio transversal, retrospectivo
y correlacional

Nivel de investigacion:
Estudio descriptivo

Método:
Correlacional

Poblacion:
Conformada por 1135 registros

Muestra:
Se recolectaran 251 historias
clinicas.

Técnica

Tendra lugar en el Hospital
Regional de Pucallpa, se llenara
una ficha de recoleccién de datos
dentro del periodo entre Enero a
Junio. Se registrara en una base
de datos y se analizara

Instrumentos
Ficha de recoleccion de datos.




FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA TESIS:
Anemia gestacional asociado al peso del recién nacido a término en el Hospital

Regional de Pucallpa de enero a junio, 2016

I.- DATOS GENERALES

N° HCL:

1.- Edad de la gestante:
a) Menor de 15 afios
b) 15— 19 afios
c) 20-29 afios
d) 30 - 39 afios
e) Mas de 40 afios

2.- Grado de instruccion

a. Analfabeta ()
b. Primaria incompleta ()
c. Primaria completa ()
d. Secundaria incompleta ()
e. Secundaria completa ()

f. Superior no universitario incompletp( )
g. Superior no universitario completo ( )
h. superior universitario incompleto ()

i. superior universitario completo ()



3.- Ocupacion
a. Ama de casa
b. Empleada
C, independiente
D estudiante
[I.-ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
4.- Namero de partos:
a. 0 -2 partos
b. 3 -5 partos
c. Mas de 6 partos
5.- Edad gestacional:
a. 37 semanas
b. 38 semanas
c. 39 semanas
d. 40 semanas
e. 41 semanas
6.- Periodo intergenesico Adecuado
a. Si
b. No

c. No aplica

7.- Namero de controles prenatales
a) Menos de 6 controles

b) Mas de 6 controles

(

()

()
()

(
(

)

)
)



lll.- CARACTERISTICAS HEMATOLOGICAS

8.- Hemoglobina:

a.

b.

C.

d.

Sin anemia: Mayor o igual 11
Anemia leve: Entre 10.9 a 10
Anemia moderada: Entre 9.9a7

Anemia severa: Menor de 7

CARACTERISTICAS GENERALES DEL RECIEN NACIDO

9.1. Sexo: Masculino () Femenino

9.- Peso del recién nacido: gramos

a.

RN macrosomico: > 4000 gr.
Bajo peso nacimiento (BPN): < 2500 gr.
Muy bajo peso nacimiento (MBPN): < 1500 gr.

Extremadamente bajo (MMBPN): <1000 gr.

(
(
(

)
)
)



