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RESUMEN

La anemia y desnutricién en las gestantes es un problema que afecta al 30% de
mujeres peruanas, sin embargo, diversas actividades en el interior del pais estan
cambiando esta realidad. La OMS, sostiene que el 83% de mujeres en los paises
en vias de desarrollo como el nuestro, inician su embarazo con las reservas de
hierro vacias. Por esta razén la toma del suplemento ferroso se hace sumamente
necesaria

Objetivo: Determinar la prevalencia y las caracteristicas epidemioldgicas de la
anemia gestacional en las gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en
el hospital San Juan de Dios de Pisco.

Material y métodos: La investigacion es de tipo no experimental, porque no se
modificaron las variables, retrospectiva pues los datos fueron obtenidos en el
pasado, transversal debido a que solo se midi6 la variable por una sola vez y
descriptivo. El estudio comprende las gestantes que fueron atendidos durante
los meses de enero a junio del 2016 en el Hospital San Juan de Dios de Pisco
de Ica que son de 380 se tomd una muestra de 174 gestantes.

Resultados: La prevalencia de anemia gestacional en el Hospital San Juan de
Dios de Pisco es de 35.6%. El 30.6% son menores de 20 afios y 69.4% son
adultas. El 17.7% fueron diagnosticadas en el primer trimestre el 37.1% en el
segundo trimestre y el 45.2% en el tercer trimestre. El 27.4% son de bajo peso,
el 46.8% son normo pesos Yy el 25.8% tienen sobre peso. El 27.4% son nuliparas,
el 40.3% son primiparas y el 32.3% son multiparas. El 53.3% presentan periodo
intergenésico corto y el 46.7% tienen periodo intergenésico de 2 a mas afos. El
53.2% presentaron menos de 6 controles pre natales y 46.8% tuvieron de 6 a
mas controles pre natales. El 21% de ellas presentd recién nacidos con bajo

peso, el 75.8% normo peso y el 3.2% sobre peso.

Palabras Clave: Prevalencia Anemia gestacional, Caracteristicas.
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ABSTRACT

Anemia and malnutrition in pregnant women is a problem that affects 30% of
Peruvian women, however, various activities inside the country are changing this
reality. WHO it says that 83% of women in developing countries like ours, begin
their pregnancy with empty iron reserves. For this reason the seizure of iron
supplementation becomes extremely necessary

Objective: To determine the prevalence and epidemiological characteristics of
gestational anemia in pregnant women attended from January to June 2016 in
the San Juan de Dios Hospital in Pisco.

Methods: The research is not experimental, because the variables are not
changed, since retrospective data were obtained in the past, cross because only
variable was measured only once and descriptive. The study includes pregnant
women who were treated during the months of January to June 2016 in the San
Juan de Dios Hospital in Pisco Ica 380 are a sample of 174 pregnant women was
taken.

Results: The prevalence of gestational anemia in the San Juan de Dios Hospital
in Pisco is 35.6%. 30.6% are under age 20 and 69.4% are adults. 17.7% were
diagnosed in the first quarter 37.1% in the second quarter and 45.2% in the third
quarter. 27.4% are underweight, 46.8% are normo pesos and 25.8% are
overweight. 27.4% are nulliparous, primiparous are 40.3% and 32.3% were
multiparous. 53.3% have short birth period and 46.7% have intergenesic period
of 2 more years. 53.2% had less than 6 pre natal controls and 46.8% had 6 to
more pre-natal checks. 21% of them presented low birth weight, normoweight
75.8% and 3.2% by weight.

Key words: gestational anemia Prevalence, Characteristics.
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INTRODUCCION

En nuestro medio se ha establecido que el 45% de las adolescentes gestantes
cursan con anemia, debido a que muchas de ellas diagnostican su embarazo o
la anemia tardiamente. Durante el embarazo las adolescentes de 13 a 16 afios
ocurren muchos cambios, por la formacion del nuevo ser pasando por
transformaciones estructurales y funcionales que concluyen con el nacimiento,
sin embargo, en la consulta es frecuente ver en estas pacientes bajos niveles de
hemoglobina, lo que determina que se prescriba hierro seguin sea el nivel de
anemia leve, moderada o grave. El desarrollo, la menstruacion, el embarazo y la
lactancia presuponen necesidades adicionales de hierro que, al no ser cubiertas,
pueden llevar a deficiencia férrica mas intensa. Esta situacion propicia que
muchas mujeres puedan iniciar su embarazo con reservas férricas reducidas,
razon por la que no es sorprendente el desarrollo inferior de anemia por
deficiencia de hierro. Diversas causas pueden contribuir a la deficiencia de
hierro, entre ellas: ingestion insuficiente de hierro oral, gestaciéon multiple, dieta
con bajo nivel de proteinas, ingestion de medicamentos que interfieren con la
absorcion, malos habitos alimentarios, trastornos en la menstruacion como la
hipermenorrea, y la emesis o hiperemesis.

No todos los casos de anemia nutricia se deben a la insuficiencia de hierro; la
deficiencia de acido folico o de vitamina B-12, las infecciones como el paludismo
y las infestaciones como la uncinaria, también pueden causar anemia. Alrededor
de 2 150 millones de personas sufren de deficiencia de hierro en el mundo y, de
éstas, alrededor de 1200 millones presentan anemia ferripriva. Las mujeres
tienen un riesgo particularmente alto de presentar anemia ferripriva, ya que sus
demandas de hierro son mas altas que las de la poblacion general. Esto se debe
a la pérdida periodica de sangre asociada a la menstruacién, asi como a la alta
demanda de hierro que se presenta durante el embarazo para satisfacer las
necesidades del feto, y durante el puerperio para reponer la pérdida de sangre
del parto. A nivel mundial, se calcula que alrededor del 47% de mujeres no

embarazadas y del 60% de las embarazadas tienen anemia.

La deficiencia de hierro presenta diversos estadios de severidad, dando lugar a
diferentes alteraciones en el organismo. Dada la facilidad para procesar las

muestras y el pequefio volumen de sangre requerido para hacer la determinacion
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de laboratorio, la hemoglobina (Hb) es el indicador de deficiencia de hierro mas
empleado a nivel de poblacién. La Hb varia con la altitud sobre el nivel del mar
en la que se encuentra el sujeto, con el sexo, y con el estado fisiolégico, el
embarazo y la lactancia. Segun la Encuesta Demografica y Salud Familiar 2013
(ENDES 2013), el 17,7% de las mujeres entre 15 a 49 afios de edad padecio
anemia, pero en mujeres embarazadas las afectadas llegd al 28,8%. Similar
informacién se puede obtener del Sistema de Informacion del Estado Nutricional
(SIEN), en el afio 2013 del total de gestantes evaluadas, el 25,5% presentaron
anemia; siendo las regiones Puno (48,4%), Huancavelica (47,5%) y Ayacucho
(42,6%), las que presentaron prevalencias superiores al 40%. @

La anemia en la gestacion es un factor de riesgo para muchas enfermedades del
Recién Nacido incluso repercute en su peso disminuyendo su desarrollo, por lo
gue la investigacion determinara la prevalencia de esta patologia en el Hospital
San Juan de Dios de Pisco, asi como sus principales caracteristicas

epidemiologicas.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Se estima que 130 millones de individuos en el mundo sufren de anemia,
cuya causa principal es la deficiencia de hierro. Un grupo de alta
vulnerabilidad son las mujeres durante el embarazo y la lactancia. En
areas en donde la deficiencia de hierro es altamente prevalente, se
recomienda una suplementacion general con hierro.

Mantener el valor adecuado de hemoglobina en la mujer gestante nos
ayudara controlar las posibles alteraciones y patologias obstétricas, asi
como peri natales que se pueden presentar durante el embarazo, parto
y post parto; como son, el parto pretérmino y el recién nacido pequefio,
adecuado y grande para la edad gestacional que podrian tener graves
consecuencias en la salud del recién nacido.

Los valores de la hemoglobina pueden verse disminuidos con el
embarazo e incluso puede producirse la llamada anemia dilucional; esto
es previsible por las modificaciones que suceden en la fisiologia

hematica de la mujer gestante.
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Segun la OMS la anemia en mujeres gestantes se define como una
concentracion de hemoglobina inferior a 11 g/dl, que es la cifra minima
aceptada en el ambito mundial. ©®

En el Peru, la anemia es un problema severo de salud publica que afecta,
al 42% de madres gestantes y al 40% de las mujeres en edad fértil (MEF)
que no estan gestando.

Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES-2011) en
el Peru, la prevalencia nacional de anemia en gestantes fue 27,8%.
Segun ENDES identifico un 20,0% de anemia leve; 7,7% de anemia
moderada, y 0,01% de anemia severa en gestantes.

En donde los departamentos de la sierra son los que tienen mayor
prevalencia de anemia, ocupando Huancavelica el primer lugar con
53,6% a nivel general, seguido por Puno con el 51,0%, luego Ayacucho
con 46,2% y Apurimac, 40,8%. ¥

Dentro de las causas de muerte perinatal encontramos principalmente el
parto prematuro y el bajo peso al nacer, que tienen entre sus principales
factores predisponentes el nivel nutricional de la mujer gestante y dentro
de ello esta la anemia.

En los paises en desarrollo la anemia severa es una causa asociada al
50% de las muertes maternas.

La anemia en la gestante ocasiona retardo del crecimiento intrauterino,
al bajo peso al nacer y aumenta el riesgo de muerte perinatal.

La mortalidad perinatal es un verdadero problema de salud publica; en
los ultimos afnos ha disminuido, pero a expensas de componentes
morbidos, por lo que la prevencion de la morbilidad del recién nacido
esta ocupando cada vez mayor atencién en la investigacion y asistencia
del personal de salud.

En el Hospital San Juan de Dios de Pisco se atienden gestantes en su
mayoria de clase media a baja que es en quienes se presenta con mayor
frecuencia el fenobmeno en estudio por lo que se hace necesario
investigar la prevalencia y factores asociados a la anemia en dichas
gestantes que por referencias empiricas de la oficina de estadistica de
este nosocomio se encuentra en 34%, cifras que requieren ser

determinadas cientificamente.
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1.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.21.

1.2.2,

PROBLEMA PRINCIPAL
¢, Cual es la prevalencia y las caracteristicas epidemiologicas de
la anemia gestacional en las gestantes atendidas entre enero a

junio del 2016 en el hospital San Juan de Dios de Pisco?

PROBLEMAS SECUNDARIOS

P.S.1. ¢Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun edad?

P.S.2. 4 Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun trimestre de la gestacion?
P.S.3. {Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun estado nutricional de la
gestante?

P.S.4. ;Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun paridad?

P.S.5. ;Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun periodo intergenésico?

P.S.6. ;Cual es la frecuencia de la anemia gestacional en las
gestantes atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital
San Juan de Dios de Pisco segun controles pre natales?

P.S.7. ¢ Cual es el peso del recién nacido de la madre con anemia
gestacional atendida entre enero a junio del 2016 en el hospital

San Juan de Dios de Pisco?

12



1.3.

1.4.

OBJETIVOS

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia y las caracteristicas epidemioldgicas de
la anemia gestacional en las gestantes atendidas entre enero a

junio del 2016 en el hospital San Juan de Dios de Pisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

O.E.1. Precisar la frecuencia de la anemia gestacional segun
edad de la gestante atendidas entre enero a junio del 2016 en el
hospital San Juan de Dios de Pisco.

O.E.2. Determinar la frecuencia de la anemia gestacional segun
trimestre de la gestacion atendidas entre enero a junio del 2016
en el hospital San Juan de Dios de Pisco.

O.E.3. Precisar la frecuencia de la anemia gestacional segun
estado nutricional de la gestante atendidas entre enero a junio del
2016 en el hospital San Juan de Dios de Pisco.

O.E.4. Indicar la frecuencia de la anemia gestacional segun
paridad atendidas entre enero a junio del 2016 en el hospital San
Juan de Dios de Pisco.

O.E.5. Precisar la frecuencia de la anemia gestacional segun
periodo intergenésico atendidas entre enero a junio del 2016 en
el hospital San Juan de Dios de Pisco.

O.E.6. Determinar la frecuencia de la anemia gestacional segun
controles pre natales atendidas entre enero a junio del 2016 en el
hospital San Juan de Dios de Pisco.

O.E.7. Determinar el peso del recién nacido de la madre con
anemia gestacional atendidas entre enero a junio del 2016 en el

hospital San Juan de Dios de Pisco.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La anemia y desnutricion en las gestantes es un problema que afecta al

30% de mujeres peruanas, sin embargo diversas actividades en el

interior del pais estdan cambiando esta realidad. La OMS, sostiene que
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el 83% de mujeres en los paises en vias de desarrollo como el nuestro,
inician su embarazo con las reservas de hierro vacias. Por esta razén la
toma del suplemento ferroso se hace sumamente necesaria.

En zonas con bajas coberturas de parto institucional y de control
prenatal, se requiere de programas basados en la comunidad que se
apoyen en las mujeres organizadas para aumentar la cobertura de la
suplementacién con hierro de las gestantes, conllevando a causas
indirectas que actuan sobre la morbi-mortalidad materna, por lo que es
considerada problema prioritario de salud materna por parte de las
politicas de salud.

Relevancia social.- Las condiciones maternas repercuten en el producto
de la gestacién por lo que mejorar las condiciones de salud
especificamente eliminando la anemia gestacional estaremos
contribuyendo a un mejor bienestar fetal y del recién nacido de la
sociedad pues un recién nacido sano es un ciudadano sano.
Relevancia metodoldgica. - Investigaciones como las que presentamos
son de suma importancia pues se revela la realidad actual local que sirve
como parametro de mejora para otras investigaciones al respecto.
Relevancia practica.- El conocimiento de la problematica gestacional en
lo relacionado a la anemia permiten tomar medidas que mejoraran o
prevendran patologias como estas que tiene una repercusion profunda
en el desarrollo del feto.

Relevancia trascendental. - La investigacion es trascendental en la
medida en que aclara una problematica y proyecta una evolucion en el
tiempo si es que no se toman medidas que controlen o disminuyan la
prevalencia de la enfermedad.

Por eso es necesario continuar fortaleciendo las actividades preventivas
promocionales entre la entidad prestadora de salud y el gobierno local
para prevenir toda esta morbi-mortalidad materna peri natal asociada a
la anemia y desnutricion.- Ica presenta una prevalencia de 17.9 de
gestantes con diagnostico de anemia en el 2011, y esta investigacion
determina en qué medida se presenta esta patologia en el Hospital San
Juan de Dios de Pisco que ayudara a tomar interés en su tratamiento y

prevencion.
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1.5.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
La investigacion se desarrolla en el Hospital san Juan de Dios de Pisco
siendo la muestra representativa solo para este hospital por lo que los

resultados no se pueden inferir a otros hospitales o ciudades.
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21.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

INTERNACIONALES

Martinez Neira D. (2010), Investigd la Anemia en el embarazo, relacion
con productos prematuros y de bajo peso al nacer: El caso del Hospital
de la Policia Quito, 2008-2010. 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 demostré6 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.

Medina Manay V. (2013), 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 Ecuador. El propdsito fue 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. La metodologia fue de tipo transversal, descriptivo,

explicativo, bibliografico, con disefio no experimental, prospectivo. Los
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resultados obtenidos revelaron que la anemia ferropénica se presento
con mayor frecuencia en el rango de 13 — 14 afos de edad con 62% y
en menor porcentaje en pacientes de 15 — 16 afios con 38%,
manifestandose en el primer trimestre de gestacion con 41%
caracterizada por anemia leve 51%, presentandose como complicacién

en los nifios de madres con anemia bajo peso al nacer con 43%. (©

Figueroa Cabezas A. 2012, Investigé la Prevalencia de Anemia
Gestacional en Pacientes con Labor de Parto y Efecto en la Reserva de
Hierro del Recién Nacido en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
(HGOIA) Quito, encontrando que la prevalencia de anemia fue del 12%.
Existe asociacion entre anemia y el nivel sanguineo de ferritina, sin
embargo, la presencia de anemia materna no se asocié con bajo peso

al nacer. ™

Loor Cornejo G. (2011). Investigd la Anemia en mujeres gestantes
atendidas en la Maternidad Santa Maria Teresa. Provincia Santo
Domingo de los Tsachilas - Ecuador. Las mujeres gestantes tienen bajo
porcentaje de globulos rojos, bajo hematocrito y baja concentracion de
hemoglobina. - Las mujeres gestantes buscan ayuda médica en el tercer
trimestre del embarazo (80%), lo cual no permite tomar medidas que

erradiquen el problema de salud de dicho segmento de la poblacion. ®

Tite Muchagalo Jeofre. (2012). Estudié los Factores asociados a
anemia posparto en pacientes admitidas en el Hospital Basico Pelileo,
durante el periodo enero — junio 2012 el tipo de estudio fue descriptivo,
retrospectivo transversal, con las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. En total se investigd a 75 pacientes. El
68% presento algun grado de anemia posparto.

Sin embargo a pesar de este resultado solo al 21 % se prescribié hierro
en el posparto. Sobre la presentacion de anemia segun la procedencia
se observa que es mas frecuente la anemia en pacientes procedentes

del area rural con Odds ratio de 1.7, ahora bien a pesar de que el 73%

17



de las pacientes investigadas recibié hierro y vitaminas durante el

embarazo la presentacion de anemia no cambio (Odds ratio 0.14). @

Lazarte S, Issé B. 2010. En su investigacion sobre Prevalencia y
etiologia de anemia en el embarazo. Estudio observacional descriptivo
en el instituto de maternidad de Tucuman. En Argentina, la anemia por
deficiencia de hierro (ADH) constituye la patologia de mayor prevalencia
en el grupo materno-infantil. Objetivo: Determinar la prevalencia y
etiologia de anemia en embarazadas que efectuaron su control prenatal
en el primer o segundo trimestre del embarazo en la Maternidad de
Tucuman, entre octubre de 2009 y mayo de 2010. Métodos: Se efectud
un estudio observacional descriptivo. Resultados: La prevalencia de
anemia fue del 7,4% (9/122; intervalo de confianza [IC] 95% = 2,8%-
12%). De las gestantes, 4 tenian ADH y 5, anemia no ferropénica. El
29,5 % (IC 95% = 21-37%) de la poblacion estaba en alguna etapa de
ADH (manifiesta, latente o silente); un 4,4% tenia deficiencia de vitamina

B12, mientras que el acido félico era normal. (19

Moreno Salvador A. (2013), Prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas que acuden a consulta en el servicio de urgencias del 1
de enero al 31 de diciembre de 2011 en el hospital de ginecologia y
obstétrica del IMIEM. Estado de México. Obijetivo. El propdsito de este
estudio fue determinar la prevalencia y los tipos morfolégicos de anemia
en mujeres embarazadas durante su ingreso al servicio de urgencias del
hospital de ginecologia y obstetricia del IMIEM. Método. El estudio fue
realizado durante un periodo de 12 meses. Un total de 12,528 mujeres
embarazadas fueron incluidas en el estudio. La presencia y los tipos de
anemia fueron determinados usando valores de formula roja e indices
eritrocitarios obtenidos en el sistema CELL DYN 1400 (Abbott
Laboratories) y relacionados con el analisis de un extendido de sangre
periférica. Resultados. La anemia estuvo presente en 9.38 % de las
mujeres embarazadas, en un rango de edad 21 a 30 afos. Los
principales tipos morfolégicos de anemia detectados fueron la

microcitica hipocromica con una prevalencia de 88%, la microcitica
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normocrémica con 8.8%, la normo normocrémica 3.6%. Conclusion. En
este estudio reportamos a la anemia como un problema de salud publica.
La anemia microcitica hipocrémica fue la mas comun en mujeres
embarazadas jovenes y multiparas Estos resultados sugieren la
necesidad de implementar acciones para disminuir esta patologia y sus

complicaciones. ("

Chacha Chucay R. (2015), Factores que influyen en la presencia de
anemia en embarazadas que acuden al sub centro de salud 27 de
febrero de la ciudad de Macas. 2015. El presente estudio, se realizd con
el propdsito de identificar los factores que influyen en la presencia de
anemia en embarazadas que acuden al Sub Centro de Salud 27 Febrero
de la ciudad de Macas. El disefio de la investigacién fue transversal,
descriptivo, bibliografico y de campo, empleando como técnicas: la
observacion y encuesta para obtener la informacion real. Resultados: La
prevalencia de anemia en las embarazadas es del 29.42%, el 80% con
el nivel de hemoglobina de 10,1 - 11g/dl anemia leve, manifestandose
en el segundo trimestre de gestacion con el 44%. Referente a los
factores que influye la anemia en el embarazo se evidenciaron: la
hipermenorrea con el 56%, seguido la multiparidad de 3 a 4 embarazos
con el 40%, un 60% han realizado de 2 a 4 controles prenatal; el 64% no
ingirieron los micronutrientes mensualmente, de los cuales el 56%
comen 3 veces al dia, el 40% consumen carbohidratos y 28% los lipidos.
Se concluyé que los principales factores que influyen la anemia en el
embarazo son: la inasistencia al control prenatal, alimentacidn

inadecuada, déficit de consumo de micronutrientes e hipermenorrea. (12

NACIONALES

Rojas Cantorin J. (2015), Relaciéon entre creencias y conocimientos
sobre anemia segun nivel de hemoglobina en gestantes adolescentes
atendidas en un Centro Materno Infantil de Villa el Salvador. Peru.
Objetivo General: Determinar la relacion entre las creencias y los
conocimientos sobre anemia segun nivel de hemoglobina Centro

Materno Infantil Villa el Salvador — Lima Participantes: 50 Gestantes
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adolescentes entre 14 y 19 afos de edad atendidas en el Centro Materno
Infantil Cesar Lopez Silva Intervenciones: Se aplicd a las gestantes
adolescentes un cuestionario previamente elaborado y validado, con dos
secciones, una para determinar las creencias y la otra para los
conocimientos sobre anemia. Fue autoadministrado, ademas se revisé
las historias clinicas para conocer la condicion de anémicas o no
anémicas de las gestantes encuestadas. Se realizo la prueba de Shapiro
Wilk al numero de creencias y puntaje de conocimientos y ambas
tuvieron una distribucion normal (p=0.071 y p=0.156, respectivamente).
Por lo que para medir la asociacién entre ellas se utilizo el coeficiente de
correlacién de Pearson con un nivel de confianza del 95%. Principales
medidas de resultados: numero de creencias y nivel de conocimientos.
Resultados: En el grupo de las gestantes anémicas se encontré una
correlacion positiva y moderada (r = 0.427) y significativa (p=0.033) entre
el puntaje de conocimientos y numero de creencias. El 96% (n=24) de
las anémicas y el 84% (n=21) de gestantes no anémicas tuvieron entre
3 y 10 creencias. El 68% de las encuestadas tenian conocimientos no
adecuados sobre la anemia. En el grupo de gestantes no anémicas
habia 11 gestantes que tenian nivel de conocimiento adecuado, mientras
que soOlo 5 de las gestantes anémicas estuvieron en ese nivel.
Conclusiones: Se encontré una relacién positiva entre el numero de
creencias y el puntaje de conocimientos sobre anemia en el grupo de las
gestantes anémicas, lo cual es contrario a lo esperado, pues mientras
mayor sera el nivel de conocimiento de una persona, menor debiera ser

el nUmero de sus creencias. (13

Vite Gutiérrez F. 2010. Investigd la Incidencia de anemia ferropénica y
factores asociados en las gestantes del distrito de Rapayan, Ancash,
Peru: Periodo mayo 2010 — marzo 2011, estudio prospectivo, analitico y
longitudinal en 39 gestantes del distrito de Rapayan, provincia de Huari,
departamento de Ancash, Peru, mayo 2010 y marzo del 2011. Se
procedié a tomar muestras de sangre del total de la muestra n= 39
gestantes, durante los tres trimestres con el fin de controlar los niveles

de hemoglobina y forma de los eritrocitos. De las 39 gestantes
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estudiadas el 15,3% present6 anemia en los dos primeros trimestres y
el 10,2% en el tercer trimestre, presentando todos estos niveles leves de
anemia. El 83,33% de las gestantes con anemia mostraron eritrocitos
normociticos y el 16,67 % mostraron eritrocitos microciticos. Las edades
de las gestantes anémicas comprendian entre los 19 a 43 afos, el
numero de gestaciones no muestra significancia estadistica y con
respecto a la ganancia de peso se evidencia que la anemia se presenta

en gestantes que ganaron menos de 9 kg durante la gestacion. (19

Instituto Nacional de Salud. Anemia en gestantes del Peru y
Provincias con comunidades nativas 2011, realizaron un estudio
retrospectivo, trasversal, descriptivo, en gestantes atendidas en el
Ministerio de Salud del Peru, siendo un total de 318 436 para el aino
2011, de ellas se tomaron 287 691 (90,3%) y 19 918 gestantes de
provincias con comunidad nativa, de la base de datos del Sistema de
informacion del estado nutricional del nifio menor de 5 afios y de la
gestante (SIEN) del Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion
(CENAN) del Instituto Nacional de Salud del Peru (INS), La prevalencia
de anemia en gestantes del Peru para el afio 2011 fue de 28.0% vy la
prevalencia de anemia en provincias con comunidad nativa fue de
20.1%. En general la prevalencia de anemia disminuye conforme
aumenta el rango de edad y aumenta conforme aumenta la edad

gestacional y altitud a nivel del mar. (1%

Arroyo Contreras N. Investigd la Prevalencia de Anemia Moderada y
Anemia Severa en la Mujer Embarazada y sus Repercusiones Materno
- Perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio
2011 encontrando, es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
Se presentd 160 gestantes con anemia moderada y 15 con anemia
severa, con relacion porcentual de 6,3%, y 0,6% con respecto a las
gestantes registradas en el SIP (sistema informatico perinatal). Se
encontrd que la Hemorragia post parto, Infeccion de Herida Quirurgica,
Pre-eclampsia, Amenaza de aborto y Aborto, Bajo peso del Recién
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Nacido, Prematuridad, y Mortalidad perinatal es mas frecuente en la

anemia severa. (19

Delgado Ciesa D. (2015), Embarazo adolescente como factor de riesgo
asociado a anemia gestacional en el hospital Belén de Trujillo.

Objetivo: Demostrar que la adolescencia es un factor de riesgo asociado
a anemia gestacional en el Hospital Belén de Trujillo. Material y Métodos:
Se llevdé a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional, cohorte
retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo constituida por 300
gestantes segun criterios de inclusidn y exclusion establecidos
distribuidos en dos grupos: con y sin adolescencia. Resultados: La
frecuencia de anemia gestacional en los pacientes con y sin gestacion
adolescente fue de 25% y 15% respectivamente. El odss ratio de
gestacion adolescente en relacion a anemia gestacional fue de 1.97
(p<0.05). Los promedios de hemoglobina materna en el grupo con y sin
gestacion adolescente fueron de 11.5 y 12.7 respectivamente (p<0.05).
Conclusiones: La gestacion adolescente es factor de riesgo asociado a
anemia gestacional en el Hospital Belén de Trujillo. EI promedio de
hemoglobina materna de las (gestantes adolescentes es
significativamente menor que el promedio de la hemoglobina materna de

las gestantes no adolescentes. (7

Miranda Tapia A. (2014), Anemia en gestantes y peso del recién nacido
hospital Nacional Arzobispo Loayza 2014. Objetivo: Identificar la relacion
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 realizé un estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Se trabaj6é 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 exclusion 1702 pacientes. Resultados: La
edad media de las gestantes fue 24.48 afnos, el 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
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2.2,

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 presento
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. Conclusiones: La anemia
materna durante la gestacion no fue un condicionante para la presencia

de bajo peso al nacer en las pacientes estudiadas. (¥

ANTECEDENTES LOCALES
No se encontraron estudios similares que puedan ser utiles para la

investigacion.

BASES TEORICAS

2.2.1. ANEMIA EPIDEMIOLOGIA Y DEFINICION
Definicién: Segun el autor Daniel A. Luis Roman (2011), “la
anemia consiste en una disminucion notable de la cantidad de
hemoglobina contenida en los eritrocitos que pueden o no estar
alterado su tamano, forma o numero”.
Epidemiologia: La Organizacion Mundial de la Salud, refiere que
mientras la anemia afecta a mas de 2000 millones de personas
en el mundo; es decir, aproximadamente la tercera parte de la
poblacién mundial, la deficiencia de hierro puede afectar al doble.
En total, el 39% de nifios en edad preescolar y el 52% de mujeres
embarazadas tienen anemia, de quienes mas del 90% viven en
paises en desarrollo La anemia ferropénica se encuentra mucho
mas prevalente en los paises en vias de desarrollo, llegando a
afectar al 70% de la poblacién. En paises desarrollados sobretodo
Europa o Norteamérica, se encuentran prevalencias de alrededor

del 20%. Un estudio realizado en Estados Unidos, refiere una
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prevalencia de deficiencia de hierro en mujeres adolescentes de
entre 12 y 19 afios varia entre un 8% a 10%. (9

Las poblaciones con mayor afectacion son los nifios menores de
5 afios, las mujeres en edad feértil, especialmente adolescentes y
embarazadas.

Desafortunadamente, la mayoria de las mujeres cuentan con
bajos niveles de reservas de hierro aun antes de quedar
embarazadas. Es por ello que, aun si consumiera una dieta
debidamente equilibrada durante su embarazo, seria muy dificil
que obtuviera mediante la misma los 27 mgs.

La asociacién de anemias y embarazo es frecuente, aunque
raramente es una complicacion seria. Sin embargo, su pesquisaje
y tratamiento debe ser norma sistematica en una buena asistencia
prenatal. La incidencia de la anemia en el embarazo varia
ampliamente segun el criterio empleado para su diagnéstico. Las
formas leves son tan frecuentes que han sido consideradas
durante mucho tiempo como fisioldgicas y por tanto no precisaban
tratamiento. Estas consideraciones estaban basadas en el hecho
de que el aumento de la volemia, es decir que la cantidad de
liquido que hay en los vasos sanguineos durante el embarazo no
iba seguida de un aumento paralelo de los hematies y por ello las
cifras que se objetivaban eran la manifestaciéon de lo que se
denomina una hemodilucion relativa.

El aumento del volumen sanguineo materno aumenta de manera
considerable durante el embarazo; esta hipervolemia inducida por
el embarazo sirve para satisfacer al utero agrandado con su
sistema vascular hipertrofiado, para proteger a la madre y a su
vez al feto contra los efectos nocivos de un retorno venoso
alterado en las posiciones supina y erecta. El volumen sanguineo
materno empieza a aumentar durante el primer trimestre; se
amplia con mayor rapidez durante el segundo trimestre y después
se eleva a ritmo mucho mas lento durante el tercer trimestre,
esencialmente para alcanzar una meseta durante las ultimas

semanas de gestacion.
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El componente principal de la hemoglobina es el hierro (fe) y se
ha establecido que el contenido en Fe total del organismo es por
término medio de 4g; el contenido de Fe total en mujeres adultas
normales esta probablemente dentro del margen de 2 a 2.5 g. En
promedio, los requerimientos de Fe en el embarazo se estiman
+/_1 000 mg totales para un buen desarrollo del feto. 29

La anemia por deficiencia de Fe es la principal afeccion adquirida
en la mujer gestante, pues constituye el 75% de casos
diagnosticados en el embarazo durante el Control Pre Natal. La
deficiencia de Fe es carencia nutricional mas frecuente en paises
en vias de desarrollo como el nuestro y compromete
preferentemente a las mujeres embarazadas, mujeres en edad
fértil y ninos. Una de las formas de evaluar el estado nutricional
de la anemia en estos grupos de poblacion es controlar el valor
de hemoglobina en sangre. En el embarazo el valor de
hemoglobina puede sufrir alteraciones por la hemodilucion ya
antes descrita, pero diversos estudios dan clasificaciones para
considerar valores de dosaje de hemoglobina inferiores a 11 gr/dI
como anemia ferropénica. ¢

El requerimiento de hierro se duplica durante el embarazo, de 15
a 30mg diarios. Se necesita de hierro adicional como resultado
del mayor volumen sanguineo materno. El feto también almacena
suficiente hierro que habra de utilizar durante sus primeros meses
de vida.

En cuanto al resultado obstétrico puede aumentar el riesgo de
parto pretérmino, hemorragia posparto, y otras complicaciones;
en cuanto al resultado perinatal el nivel bajo se asocia con retardo
del crecimiento intrauterino (RCIU), prematuridad, bajo peso al
nacer y deficiencias en el desarrollo de algunos érganos. Estudios
también han relacionado el nivel alto de hemoglobina con el recién
nacido pequefio para la edad gestacional (PEG).

El volumen plasmatico crece en torno a un 40-60% en una
gestacion normal. El incremento del volumen plasmatico es

proporcional al peso del feto, siendo también mayor en caso de
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2.2.2.

gestacion multiple. La masa eritrocitaria aumenta de forma
constante a lo largo del embarazo, aunque en menor medida que
el volumen plasmatico (20-30%). Por ello, se produce una
hemodilucion fisiologica que ocasiona un ligero descenso del
hematocrito durante los dos primeros trimestres del embarazo. El
curso esencial consiste en una elevacion del volumen plasmatico
seguido de un incremento del volumen de hematies circulantes;
aunque por lo general se anade a la circulacion materna mas
plasma que glébulos rojos.
Mantener el valor adecuado de hemoglobina en la mujer gestante
nos ayudara controlar las posibles alteraciones y patologias
obstétricas, asi como peri natales que se pueden presentar
durante el embarazo, parto y post parto; como son, el parto
pretérmino y el recién nacido pequefo, adecuado y grande para
la edad gestacional que podrian tener graves consecuencias en
la salud del recién nacido. %2

MODIFICACIONES HEMATOLOGICAS DURANTE EL

EMBARAZO

En un embarazo normal el volumen plasmatico aumenta de un 25
a 80%. Este aumento es proporcional al peso del feto y es mayor
en embarazos multiples. La causa del aumento del volumen
plasmatico es desconocida pero se han propuesto cambios
hormonales y derivaciones vasculares en la placenta. La masa
eritroide muestra un incremento medio de 180 a 250mL (10 a 20%
arriba de lo normal) durante el embarazo en mujeres quienes no
reciben hierro suplementario. Cuando lo reciben el aumento
medio es de 350 a 450mL (aproximadamente el 30% en la masa
eritroide normal). La causa precisa es desconocida pero se piensa
esta relacionada al aumento de la secrecion de eritropoyetina. Se
pierden cerca de 500mL de sangre materna durante el parto
vaginal de un solo producto, pero debido al aumento del volumen
sanguineo durante un embarazo sano una pérdida de 1000 mL
puede ser bien tolerada.
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Posterior al parto la masa eritroide disminuye gradualmente a
medida que los eritrocitos llegan al final de su vida mientras el
volumen plasmatico disminuye secundariamente a la diuresis. El
hematocrito debe ser cercano a los niveles preparto de los 5a 7
dias después del parto para luego aumentar gradualmente a los
niveles normales.

Otro cambio es el aumento ligero del Volumen Corpuscular Medio
durante el embarazo en mujeres que tienen una adecuada ingesta
de Hierro.

La presencia de la circulacion placentaria y el aumento del flujo
sanguineo uterino traen como consecuencia un aumento
necesario de la volemia de aproximadamente un 30 %. También
el volumen plasmatico materno aumenta cerca del 50% por
encima del promedio encontrado en la mujer no embarazada. Y
es asi como se genera un estado de hemodilucién con un
descenso de la concentracion de hemoglobina que suele
denominarse anemia fisioldgica del embarazo.

Por otra parte, durante el embarazo el recuento de glébulos
blancos puede aumentar, llevando esta leucocitosis a un
diagndstico inadecuado de infeccion. EIl limite superior del
recuento normal de glébulos blancos en la mujer embarazada
oscilaria entre 15.000 y 16.000/ mma3.

Los niveles de eritropoyetina comienzan a elevarse desde el final
del primer trimestre, su mayor incremento ocurre hacia la mitad
de la gestacion y se sostiene hasta el momento del parto. Una
consecuencia de esta actividad eritropoyética incrementada es el
aumento en las exigencias de hierro; de igual forma, la cantidad
de hierro que requiere el feto lo adquiere a través de la madre,
razon que se suma para mantener unos depodsitos de hierro
materno superior a los dos gramos.

Por otro lado, durante el embarazo se genera un estado de
hipercoagulabilidad debido a la alteracion de los componentes de
la coagulacion y el aumento de la estasis venosa. Ocurre un

aumento de los niveles de los factores de coagulacion VII, VIl 'y
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X, asi como también un incremento significativo del fibrinégeno.
El sistema fibrinolitico se disminuye durante el embarazo y el
parto, y se recupera después de la expulsién de la placenta. La
incidencia de la trombosis venosa profunda y el embolismo
pulmonar es cinco veces mayor durante e inmediatamente
después del embarazo.

En la mujer embarazada el volumen de agua corporal total, se
incrementa debido al aumento de la retencion de sal y agua por
medio de los rifiones; esta cantidad de agua elevada ocasiona
dilucion de la sangre, dando como resultado la anemia fisiolégica
propia del embarazo que persiste por lo general durante toda esta
etapa. El aumento del volumen sanguineo causa un aumento del
gasto cardiorrespiratorio, el volumen urinario y el peso materno.
“El aumento del volumen plasmatico llega a un promedio de 1 000
ml, necesario para llenar la vascularizacién expandida de los
tejidos maternos hipertrofiados y la circulacién fetoplacentaria.”
(Farnot, 2004).

Este aumento es mayor su proporcidn en comparacion con
volumen globular, estableciendo relacién entre plasma-glébulos.
Este se eleva a partir de la décima semana de embarazo hasta
30-34 semanas, los eritrocitos disminuyen hasta 700.000/mm3, la
hemoglobina hasta 11g/100ml y el hematocrito a 33%, siempre
van a disminuir paralelamente.

Generalmente en el feto, la cantidad de los glébulos rojos estan
elevados y por ende las concentraciones de hemoglobina y
hematocrito van en relacion con este contenido globular, esto es
debido a que en el utero la accesibilidad de oxigeno es baja, pero
una vez que el producto de la concepcion nace, va a tener mas
accesibilidad de oxigeno en el medio extrauterino y las
concentraciones de hemoglobina y hematocrito van a descender
durante los dos primeros meses de vida, sin embargo no necesita
de tratamiento alguno ya que el recién nacido comienza a producir
sus glébulos rojos. 23
2.2.3. LAHEMOGLOBINA
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La hemoglobina es una proteina tetramérica con dos pares de
subunidades idénticas, con 141 6 142 aminoacidos en la cadena
ay 146 en la cadena (3. El hierro es un componente primordial de
la molécula de hemoglobina, ya que cada subunidad posee un
grupo prostético, Fe-PP-IX, cuyo hierro ferroso enlaza dioxigeno
en forma reversible. Las cuatro subunidades no estan unidas
covalentemente, pero reaccionan cooperativamente con el
dioxigeno con modulacién especifica del pH, la pCO2, los fosfatos
organicos, y la temperatura. Estos moduladores de la afinidad de
la hemoglobina por el hierro determinan la eficiencia del
transporte de oxigeno desde la interfase de los capilares de los
alvéolos en los pulmones, hasta la interfase eritrocito-capilar-
tejido en los tejidos periféricos.

La anemia puede ser causada por una gran variedad de factores.
Algunas personas podrian sufrir alguna enfermedad genética,
como por ejemplo: la anemia falciforme, la cual podria ser la
causante de que estas personas padecieran esta dolencia;
mientras que otros podrian desarrollar la anemia luego de
experimentar frecuentes pérdidas de sangre. No obstante, la
forma mas comun de anemia esta provocada por la deficiencia de
vitaminas o nutrientes en su organismo. Conocida con el nombre
de anemia nutricional; la falta de hierro, acido félico o de vitamina
B12 puede traer como consecuencia que las mujeres (mejor
dicho, cualquier persona) padezcan de anemia. Para la mayor
parte de las personas que padecen de anemia nutricional, la
principal causa de la misma es la carencia de hierro.
Normalmente, la dosis diaria recomendada de hierro para una
mujer adulta es de 18 mgs. por dia. Durante el transcurso del
embarazo, esta dosis debera incrementarse hasta llegar a 27
mgs. por dia; debido al incremento en el volumen sanguineo
materno (Un 50% mas que antes de quedar embarazada).
Ademas, su bebé estara tomando el hierro que necesite de sus
reservas a fin de poder abastecerse y desarrollar los niveles

necesarios de hierro para que su organismo funcione
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correctamente; el que utilizara durante los primeros meses de
vida. 24

2.2.4. EL HIERRO
Entre todos los micronutrientes, el hierro posee la historia mas
larga y mejor descripta. El hierro es el cuarto elemento terrestre
mas abundante, y abarca aproximadamente el 4,7% de la corteza
terrestre, en la forma de los minerales hematita, magnetita y
siderita. Compuestos de hierro primordial fueron probablemente
responsables de la generacion catalitica de parte del oxigeno
atmosférico del que dependen las formas modernas de vida.
El hierro es un nutriente esencial para todos los organismos
vivientes, con la excepcidn de ciertos miembros de los géneros
bacterianos Lactobacillus y Bacillus. En estos organismos, las
funciones del hierro son llevadas a cabo por otros metales de
transicion, especialmente manganeso y cobalto.
A las mujeres jovenes se les daban sales de hierro para tratar lo
qgue se describia entonces como clorosis, un antiguo término para
la anemia usualmente debida a deficiencia de hierro.

2.2.5. LADIETA
La alimentacidén ocupa un lugar esencial en la incorporacion de
hierro.
Dado que la mayoria del hierro de los alimentos es del tipo no
hemico, la presencia o ausencia de estas sustancias juega un
papel vital en la disponibilidad del hierro. El potenciador mas
conocido de la absorcion del hierro no hemico es la vitamina C,
presente en frutas citricas: naranja, mandarina, kiwi, pomelo y
tomate. Otros potenciadores, son el acido malico, presente en las
manzanas, y el tartarico, presente en el jugo de las uvas. Los
inhibidores de la absorcidn de hierro no hemico que se encuentran
en los alimentos son el fosfato calcico (leche y yogurt, entre otros),
el salvado, el acido fitico (presente en cereales integrales no
procesados) y los polifenoles (té, café, mate y algunos vegetales).
Los productos de soja contienen fitatos, lo cual disminuye aun

mas la absorcién de este mineral tan importante para nuestra
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dieta. Por tal motivo, a pesar de que actualmente se destaque la
importancia de la soja en nuestra alimentacién (principalmente
influenciada por una cuestidén de costos con respecto a las carnes
y por la superproduccion en Argentina) es de vital importancia
recordar la cantidad de hierro que es absorbido en tal condicion y
que tengamos en cuenta que la inclusion de este alimento debe ir
acompanada de los potenciadores de la absorcién, para lograr asi
mejorar el valor nutritivo de la alimentacion.
En otro contexto actualmente existen en el mercado productos
fortificados con sulfato ferroso, el cual es altamente biodisponible
y se encuentra presente tanto en productos lacteos como en
harinas y sus derivados. 25

2.2.6. ANEMIA GESTACIONAL
Anemia durante el embarazo Esta es una condicién especial
debido a que representa un subgrupo con frecuencia afectado,
con criterios diagndsticos diferentes y posibles consecuencias
sobre un testigo inocente: el bebé. Los valores de concentracion
de hemoglobina durante el embarazo son discretamente menores
que los de la mujer no embarazada y se consideran normales
entre 11 y 14 gr, pero hablamos de anemia durante el embarazo
cuando los valores son menores de 11 gr. durante los primeros
(semanas 1 a13) y los ultimos 3 meses del embarazo
(semanas 26 a 40) y menores de 10.5 gr. durante el segundo
trimestre (semanas 13 a 26) El feto se comporta como un parasito
muy eficiente y siempre obtendra el hierro necesario proveniente
de su madre de manera que durante el embarazo la madre
consumira sus depdsitos de hierro aceleradamente (fabricar
nuevos glébulos rojos para su propio uso y el hierro transferido al
feto y su placenta para la sintesis de hemoglobina y otros
sistemas que necesitan el hierro para el funcionamiento y
desarrollo celular); por esto la madre debe compensar esta nueva
demanda mediante el consumo de hierro en su dieta o a través de

suplementos.
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Generalmente la dieta no compensa esta nueva demanda asi que
es rutina necesaria suplementar la ingesta de hierro mediante el
uso de preparaciones de hierro durante todo el embarazo aun en
pacientes que no manifieste anemia. 26)

2.2.7. MECANISMO DE LA ANEMIA
Los eritrocitos tienen un promedio de vida de aproximadamente
120 dias en la circulacion sanguinea del cuerpo humano,
perdiendo el 1% de eritrocitos, pero la médula 6sea y células
madre hematopoyéticas, son encargadas de reponer esta
cantidad en personas sanas. Las células madre hematopoyéticas
deben funcionar de una manera satisfactoria estimulando a las
células precursoras de eritroides y liberando posteriormente a la
circulacién, todo este proceso se da gracias a la presencia de
hierro, acido félico y vitamina B12. La eritropoyesis ineficaz, es la
produccion de células progenitoras defectuosas que se destruyen
antes de abandonar la médula ésea o poco después de
abandonar la misma, como es el caso de anemia megaloblastica,
aplasica, talasemia; en cuanto a la eritropoyesis insuficiente, se
asocia a reductores cuantitativos precursores de eritroides en la
médula.
Clasificacion
. La OMS clasifica la anemia durante la gestacion con respecto a
los valores de hemoglobina en:
» Severa Menor de 7,0 g/dl
* Moderada 7,1 —10,0 g/dl
* Leve 10,1- 10,9 g/dI

2.2.8. IMPACTO DE LA ANEMIA SOBRE LA MADRE Y EL FETO.
Cuando la Hb cae a niveles inferiores a 6-7g/dl la madre puede
desarrollar falla de gasto cardiaco resultando en efectos adversos
sobre la madre y el feto. La anemia menos severa (8-10g/dl) es
de poco riesgo para la madre, pero puede poseer significante
riesgo al infante. Algunos estudios muestran que la anemia puede
relacionarse a muerte fetal, nacimientos de bajo peso y
anormalidades medicas del feto.
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La anemia sin embargo puede ser un marcador de factores
nutricionales, sociales o ambientales mas que la causa de esos
problemas. Mujeres con Hb menor a 9g/dl o mas de 13g/dl tienen
un riesgo elevado de una pobre evolucién fetal. Un Hto elevado
puede asociarse no solo con partos prematuros, baja de peso fetal
o muerte perinatal sino también a hipertensién materna y a
toxemia. El volumen plasmatico disminuido es probablemente el
responsable para el aumento del Hematocrito en los muchos de
estos casos. %)

Transferencia de hierro de madre al recién nacido

La prevalencia de anemia durante el primer trimestre oscila entre
un 3.5% a un 7.5% y se incrementa desde un 15.6 hasta un 55%
en el segundo trimestre. Mas del 80% de los requerimientos de
hierro durante el embarazo son destinados para el crecimiento
exponencial del feto y la placenta, especialmente en el ultimo
trimestre. Hay que tomar en cuenta que durante el primer trimestre
del embarazo los requerimientos son relativamente bajos, y por
consiguiente la absorcion es baja para el feto.

Al parecer esta situacién induce al incremento de un 50% de la
absorcion del hierro de la dieta a partir de la semana 24, la cual
varia de menos de 5mg/dia al inicio de la gestacién hasta 5 o 10
mg por dia en los 2 ultimos trimestres. Se necesita de hierro
adicional como resultado del mayor volumen sanguineo materno.
El feto también almacena suficiente hierro que ha de utilizar
durante sus primeros meses de vida.

La madre y el feto poseen circulaciones sanguineas
completamente separadas, eritropoyesis individuales, diferentes
sitios de formacion de sangre y de produccién de eritropoyetina y
también presentan regulaciones independientes de Ila
eritropoyesis aun cuando la situacion de la madre, particularmente
con anemia y deficiencia de oxigeno puedan tener una influencia
reactiva sobre la eritropoyesis fetal. Una mayor transferencia de
hierro al feto se produce por una mayor sintesis de ferritina

placentaria. Sin embargo estos mecanismos homeostaticos para
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2.2.9.

el hierro en la interfase feto-placentaria siempre son vulnerables
por estados deficitarios de hierro en la madre. La transferencia del
hierro de la madre al feto es apoyada por el aumento substancial
en la absorcién materna de hierro durante el embarazo, la cual es
regulada por la placenta.

La ferritina sérica generalmente disminuye drasticamente entre
las 12 y 25 semanas de embarazo, probablemente como
resultado de la utilizacién de hierro para la expansion de la masa
de glébulos rojos maternos. La mayor transferencia de hierro
ocurre después de las 30 semanas de gestacion. La transferrina
sérica transporta el hierro de la circulacion materna a los
receptores de transferrina localizados en la superficie apical del
sinciciotrofoblasto placentario, donde la holotransferrina es
introducida a la célula, posteriormente el hierro es liberado y la
apotransferrina es regresada a la circulacion materna. El hierro
libre se une a la ferritina en las células de la placenta donde es
transferida a la apotransferrina, la cual ingresa al lado fetal de la
placenta y sale como holotransferrina hacia la circulacién fetal.
Este sistema de transferencia de hierro placentario regula la
transferencia de hierro al feto. Cuando los depdésitos de hierro
maternos estan disminuidos, el numero de receptores de
transferrina placentarios aumentan para captar mas hierro hacia
la placenta. El transporte de hierro excesivo hacia el feto puede
evitarse por la sintesis placentaria de ferritina. (23
PREVALENCIA DE LA ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO.
Ciertos grupos de mujeres esta en mayor riesgo para desarrollar
anemia durante el embarazo. Una prevalencia de hasta el 40% se
ve en mujeres de bajos ingresos en probablemente en parte a
factores nutricionales y a falta de cuidado prenatal.

Durante la gestacion unica, el volumen plasmatico aumenta en un
50% que corresponde a 1000ml. La masa eritrocitaria total
también aumenta pero soélo en un 30% que equivale a 300ml,
ademas alcanza su maximo a término. Ello ocasiona el efecto de

hemodilucion propio del embarazo que es mayor entre las 28 y 34
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semanas de embarazo, lo cual se refleja en una disminucién de
las cifras de hemoglobina y hematocrito, sin alteracion del
volumen corpuscular medio, ni hemoglobina corpuscular media,
constituyendo una alteracion fisioldgica propia del embarazo. La
medicion de los dos ultimos parametros, permite diferenciar entre
anemia dilucional y anemia ferropénica que también ocurren
durante el embarazo.

La anemia es una patologia frecuente relacionada con la
gestacion, especialmente en los paises en vias de desarrollo. La
deficiencia de hierro y la anemia consecuente constituyen la
carencia nutricional mas importante en nifios y mujeres en edad
fértil, ademas es potencialmente prevenible con un adecuado
control prenatal orientado a evitar, en lo posible complicaciones
maternas y perinatales. Aproximadamente el 75% de las anemias
que aparecen durante el embarazo son debidas a falta de hierro.
Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con
complicaciones en el embarazo y parto en la madre, a mas de
complicaciones en el feto y el recién nacido. Se afirma que la
anemia ferropénica en el embarazo temprano se asocia con bajo
peso al nacer y parto pretérmino. La anemia (Hb menor de 10,4
g/dl) diagnosticada entre las semanas 13 y 24 de gestacion
presenta un riesgo relativo (RR) de 1,18 a 1,75 para desarrollar
parto pretérmino, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal. Al
tomar en consideracion multiples variables, se encontré que el
riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer era tres veces
mayor en pacientes con anemia por deficiencia de hierro. Las
causas de anemia durante el embarazo son multiples, pero por
orden de frecuencia en la practica clinica, las mas habituales son:
déficit de hierro, pérdidas hematicas, parasitosis intestinal, déficit
de acido félico, malaria, desorden en la médula dsea, déficit
hormonal, infecciones o enfermedades crénicas. En la gestacion
el organismo de la mujer demanda una mayor cantidad de
nutrientes y el hierro se necesita en mayores cantidades,

principalmente en el ultimo trimestre del embarazo, periodo en el
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que los requerimientos de este mineral aumentan hasta seis
veces con respecto a los de la mujer no embarazada En la mujer
gestante el requerimiento es mayor, ya que se agrega el
crecimiento de los tejidos fetales. Ante esta situacion, las fuentes
alimentarias no alcanzan a cubrir los requerimientos diarios de
hierro, por lo que el riesgo de desarrollar anemia se incrementa.
La demanda de hierro para todo el embarazo se estima en 1000
mg aproximadamente (masa eritrocitaria 500mg, hierro fetal
290mg, pérdidas fisiolégicas 240mg y hierro placentario 20mg)
cantidad que aun en mujeres embarazadas bien nutridas, no
puede ser aportada por la dieta. En esta situacion las reservas de
hierro en el organismo son importantes, por cuanto la mitad de los
requerimientos de hierro se alcanzan en base a las reservas
existentes de este elemento. La necesidad de hierro se distribuye
desigualmente durante la época del embarazo, elevandose
mientras éste progresa. De tal manera que en el primer trimestre
es de unos 0.6 mg por dia, requerimiento que es inferior aun al de
una mujer no embarazada, y se eleva a alrededor de 8 mg diarios
durante el tercer trimestre.
Dos terceras partes de mujeres no embrazadas en edad
reproductiva tienen evidencia de deficiencia de hierro y al menos
5% tienen anemia. En paises en desarrollo el 83% de las mujeres
embarazadas anémicas tienen deficiencia de hierro. 28

2.2.10. EFECTO DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO SOBRE EL FETO.
El hierro es transportado activamente al feto a través de la
placenta. Como resultado pensando que la madre sea deficiente
de hierro el nifio no lo sera al nacimiento. Cuando se comparan
nifos de madres no deficientes de hierro con nifios de madres
deficientes los niveles de ferritina en sangre de corddn son
menores y pueden estar en riesgo de desarrollar deficiencia de

hierro mas tarde en la infancia. ?°

36



2.2.11. DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE

HIERRO.
El estudio de la anemia en la embarazada empieza usando la
clasificacion morfologica mediante el VGM vy el frotis de sangre
periférica.
A menudo la microcitosis asociada con la deficiencia de hierro
no se ve ya que el MCV por lo general aumenta ligeramente en
el embarazo, por lo debe de ser considerada la deficiencia de
hierro, incluso si el VCM es normal. La revision del frotis de
sangre periférica puede mostrar una poblacion de células
microciticas e hipocromicas. Los niveles de la ferritina
correlacionan muy bien con los depésitos del hierro a nivel de la
medula 6sea en el embarazo y es mas especifico y sensible que
la saturacion de la transferrina sérica. Un nivel de ferritina menor
a 35 ug/L esta siempre asociado a ausencia de hierro en la
meédula ésea, Sin embargo el 20% de mujeres con hierro
ausente en médula ésea pueden tener niveles ligeramente mas
altos. Si la ferritina sérica esta por encima de 35 ug / L, deben
de considerarse otras causas de anemia. Una nueva prueba,
prueba de receptores de transferrina en suero, en Uultima
instancia, puede ser atil. 30

2.2.12. REQUERIMIENTOS DE HIERRO DURANTE EL EMBARAZO.
Los requerimientos en promedio en el embarazo son de 700 a
1400mg de hierro. La mayoria se utiliza para expandir la masa
eritroide materna asi como para el crecimiento del feto y de la
placenta. Los requerimientos de hierro durante el embarazo son
de 4mg diarios pero durante la 22 mitad del embarazo alcanzan
de 6.6 a 8.4mg por dia al término. En paises en desarrollo el 83%
de mujeres embarazadas tienen deficiencia de hierro.
Durante el embarazo el hierro sérico aumenta al igual que la
capacidad de captacién del hierro total (transferrina) resultando
en una disminuida saturacion de la transferrina. La ferritina
sérica disminuye durante el embarazo hasta cerca de la semana

reflejando la deplecién de los depdsitos de hierro. La disminucién
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es mas marcada en mujeres quienes no reciben hierro
suplementario donde no se encuentra hierro tefible en medula
Osea al término.

El hierro es considerado con un micronutriente esencial
indispensable para la sintesis de hemoglobina, mioglobina y
para lograr la funcionalidad adecuada de multiples enzimas
dependientes de hierro. En las mujeres en embarazadas, un
adecuado balance de este micronutriente, es un prerrequisito
para un curso adecuado del embarazo y un desarrollo fetal
normal.

La deficiencia de hierro es considerada, el déficit nutricional mas
comun durante la edad fértil de las mujeres a nivel mundial y la
principal causa de anemia durante el embarazo. Se requieren
1190mg de hierro para mantener el embarazo, desde su
concepcion hasta el momento del parto Los requerimientos
diarios de hierro elemental en pacientes embarazadas son de 60
a 100 mg/dia, los cuales deben suplirse desde el inicio del
embarazo hasta 3 meses postparto. Sin embargo, solo el 14 al
20% de las pacientes, tienen reservas adecuadas de hierro
durante el embarazo (ferritina mayores a 70 ug/L, y reservas de
hierro mayores o iguales a 500 mg), para lograr eritropoyesis
materno - fetal y tolerar las perdidas sanguineas esperadas
durante el parto.

Por ello la Organizacion Mundial de la Salud, reconociendo
administrar desde el diagnostico de embarazadas 30 a 60 mg de
acido folico por dia durante todo el embarazo y hasta que finalice
la lactancia, debe tenerse en cuenta que el 30% de las
embarazadas no tienen reservas adecuadas. “La necesidad de
hierro segun la comision de alimentacién y nutricion son las
siguientes:

Para compensar las pérdidas externas 170mg.

Para poder realizar la expansion del volumen de hematies
450mg.

Hierro de la placenta y el corddn umbilical 900mg.

38



e Hierro fetal 270mg. TOTAL: 980mg.

Debe tenerse en cuenta que los requerimientos diarios de hierro
en el embarazo son de 0,8mg hasta las 20 semanas”. La
absorcidon gastrointestinal de hierro aumenta durante los dos
ultimos meses de embarazo entre 1 y 3 mg por dia. Sin embargo
esto solo proporciona un tercio del total del hierro necesario
durante el embarazo.
“Los gestantes deben tener un depédsito de al menos de 500mg
de hierro al comenzar el embarazo para cubrir sus necesidades
nutricionales, pero si no recibe un suplemento de los depdsitos
de hierro se agotaron al final del embarazo”. Es importante
sefalar que la demanda de hierro de los depdsitos comienza en
etapas tempranas de la gestacién, mientras que el aumento de
la absorcion gastrointestinal es la segunda mitad del embarazo.
Son multiples los factores que interactuan para determinar el
avance y resultado final del embarazo, se sabe que el estado
nutricional de la mujer embarazada influye en el resultado final
de su embarazo.
Los datos obtenidos de muchos estudios de complementos al
parecer sugieren que cuanto peor sea el estado nutricional de la
mujer al iniciar el embarazo mayor valor tendra la mejoria de su
dieta prenatal, los complementos nutricionales o ambos para
mejorar el curso y el resultado final de su embarazo. ¢

2.2.13. ABSORCION DE HIERRO
Las necesidades diarias de hierro son muy bajas en
comparacion con el hierro circulante, su absorciéon depende de
la cantidad y tipo de hierro presente en los alimentos, de los
depodsitos  corporales, las necesidades, la actividad
eritropoyética y una serie de factores luminares e intraluminales
que interfieren o facilitan la absorcion. El hierro se presenta de
dos formas en la dieta. La primera en forma libre que se
encuentra en los vegetales, la segunda el hierro heminico que lo

hallamos en las carnes rojas e higado, cada uno de ellos tienen
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diferente absorcion a nivel duodenal. El hierro heminico en forma
ferrosa (Fe2+) es el de mas facil absorcion, representa una
pequena proporcion de la dieta: hasta el 30% del hierro heminico
ingerido es absorbido y estd menos afectado por los
componentes de los alimentos.
El transportador de membrana del enterocito el HCP1 (Proteina
Transportadora Hem 1), transloca el hierro incluido en un anillo
de protoporfirina desde la luz intestinal hacia el citoplasma
enterocitario, al llegar al citosol la hemoxigenasa libera el hierro
de la estructura tetrapirrélica y pasa a la sangre como hierro
inorganico, aunque una pequefia parte del hem puede ser
transferido directamente a la sangre porta y de alli al resto de
la economia. El hierro libre o inorganico es el mas abundante y
se encuentra presente en las verduras, cereales, legumbres y
frutas en forma férrica (Fe3+). Aunque el hierro puede
absorberse a lo largo de todo el intestino, su absorcién es mas
eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno. La absorcién
ocurre por el complejo transportador mobilferrin-g3-integrina,
que lo introduce al citoplasma, pero de forma ineficiente; por
accion del acido clorhidrico del estbmago pasa a su forma
reducida el hierro ferroso, o por una reductasa intestinal que es
el citocromo b duodenal (Dcyt), de esta forma quimica es
soluble y capaz de atravesar la membrana de la mucosa
intestinal. El hierro ferroso es translocado hacia el citoplasma
por el transportador DMT1 (Divalent Metal Transporter 1),
también conocida como transportador de cationes divalentes
(DCT-1). EIl citosol contribuye aumentando la velocidad y
eficiencia de la absorcion de hierro, en su interior la
ceruloplasmina (endoxidasa |) oxida el hierro ferroso a férrico
para que sea captado por la apotransferrina que se transforma
en transferrina. El hierro que excede la capacidad de transporte
intracelular es depositado como ferritina.
El hierro del enterocito ingresa a la circulacién de acuerdo con

las necesidades, y el resto permanece en su interior hasta su
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descamacion. De este modo, las células mucosas protegen al
organismo contra la sobrecarga de hierro proveniente de los
alimentos, al almacenar el exceso del mineral como ferritina,
que es posteriormente excretada durante el recambio celular
normal. En el enterocito, el hierro ferroso tendria dos destinos:
Almacenarlo dentro del enterocito conjugado a la ferritina, y la
exportacién hacia el plasma, a través de un translocador
proteico, la Ferroportina, que conduce el hierro ferroso a través
de la membrana basolateral hacia el espacio extracelular. Alli,
otra enzima de la membrana, la hefestina oxida el hierro ferroso
a férrico, lo que le permite unirse a la apotransferrina

plasmatica en relacion 2:1 (hierro: transferrina). 2

2.2.14. REPERCUSION MATERNA DE LA ANEMIA

a)

e)

Hemorragia Posparto, sangrado durante la atencién del parto
y las primeras 24 horas del postparto, como el sangrado
mayor a 500cc durante parto vaginal o mayor a 1000cc
durante parto por cesarea.

Infeccién de Herida Quirurgica, se define como de incision
infectada o una infeccion profunda de la herida quirurgica,
clinicamente evidenciable por signo de celulitis en la region
intervenida.

Preeclampsia, desorden multisistémico que se asocia con
hipertension y proteinuria. Raramente presenta sintomas
antes de las 20 semanas de embarazo.

Rotura Prematura de Membrana La (RPM) es la solucion de
continuidad en las membranas ovulares (corion y amnios)
antes del inicio del trabajo de parto y después de la semana
20 de gestacion.

Amenaza De Aborto segun la definicion clinica, es la
existencia de una hemorragia genital, habitualmente irregular,
procedente de la cavidad uterina. El cérvix uterino se
encuentra cerrado, utero de tamafo adecuado y evidencia de

gestacion normal por ecografia.

41



f) Aborto segun la OMS lo define como la expulsion o extraccion
uterina de un embrién o feto menor a 500 gr, peso que
corresponde a una gestacion de 20 a 22 semanas segun la
OMS lo define como la expulsion o extraccion uterina de un
embridn o feto menor a 500 gr, peso que corresponde a una
gestacion de 20 a 22 semanas

2.2.15. REPERCUSIONES PERINATALES DE LA ANEMIA

a. Recién Nacido De Bajo Peso (BPEG), Peso al nacer por
debajo al percentil 10 para la edad gestacional, de acuerdo con
la curva de referencia de Williams, segun se ha sido descrito
previamente.

b. Prematuridad Recién Nacido mayor de 20 semanas y antes
de las 37 semanas.

c. Depresién del RN, La valoracion es mediante el score

APGAR:.: El test de Apgar se utiliza para evaluar el nivel de

actividad psiquica y fisica del recién nacido. La primera

valoracion (APGAR 1° minuto) orienta sobre las medidas a

adoptar. La segunda valoraciéon (APGAR 5° minuto) orienta
sobre la eficacia de las medidas adoptadas y el pronéstico vital

y neuroldgico del nifio. Indicador: Valoracion en puntajes.

Categoria: vigoroso (7 — 10 puntos), depresion moderada: (4 — 6
puntos) y depresién severa (0 — 3 puntos). Tipo de variable:
Cualitativo. Nivel de medicién: Ordinal.
d. Sufrimiento Fetal, Es un estado de compromiso del
metabolismo fetal, producida por una marcada alteracion en el
intercambio de oxigeno entre madre, feto y placenta, con
disminucién del aporte del mismo al feto
e. Mortalidad Perinatal: Muerte fetal o neonatal que ocurre
durante el embarazo tardio (a las 20 semanas completas de
edad gestacional o mas tarde), durante el nacimiento, o hasta
completados los siete dias después del nacimiento. @3

2.2.16. TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA
1) Tratar la causa
2) Reposicion de hierro
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Con una dieta adecuada se puede prevenir de alguna manera,
con la fortificacion de los alimentos, la suplementacion
profilactica con hierro medicinal, el saneamiento ambiental con
el fin de controlar los enteroparasitos hematéfagos y las diarreas.
Reposicién del hiero

Los requerimientos de hierro en cada etapa de la vida estan
determinados por los cambios fisiologicos a que se enfrenta el
organismo durante su desarrollo. El aporte de hierro disminuye
la prevalencia de anemia materna al nacimiento. El déficit de
hierro, se ha asociado con aumento del riesgo de recién nacido
de bajo peso, parto pretérmino y mortalidad perinatal. Ademas
puede tener efectos importantes sobre el desarrollo psicomotor
y la funcion cognitiva de los nifios, que podrian mejorar con
suplementos de hierro en la dieta. Suplementar con hierro a las
gestantes incrementa los niveles de hemoglobina, ferritina,
volumen eritrocitario, hierro sérico y saturacion de transferrina.
Suplir a partir del segundo trimestre, resulta en mejores niveles
de hemoglobina y de ferritina en el postparto. Con base en los
datos de Cochrane, la evidencia del impacto clinico de la
suplementacion con hierro a las gestantes no es concluyente, en
general debido a la poca cantidad y calidad de los estudios. Sin
embargo, se reconoce claramente el incremento en los niveles
de hemoglobina y de ferritina en estas madres.

Los altos requerimientos fisioldgicos de hierro en el embarazo
son dificiles de alcanzar con la mayoria de las dietas de la
poblacion latinoamericana, por tanto la mujer embarazada debe
recibir suplementos de hierro para prevenir la anemia con una
dosis promedio entre 30 a 60 mg/dia de hierro elemental o
realizar tratamientos formales en el caso que se diagnostique la
anemia, situacion en la que se debe suministrar una dosis de 60
a 120 mg/dia de hierro elemental una vez al dia o fraccionada
en 2 o 3 tomas, hecho que se podria lograr mas facilmente con
preparados liquidos; con el fin de conseguir la menor dosis
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efectiva se han realizado estudios con hierro oral a diferentes
dosis, para evitar efectos secundarios.

Concluyen que 30-40 mg de hierro oral/dia es adecuado para
prevenir anemia ferropénica; dosis inferiores: 20-27 mg son
mejores que ningun suplemento. El uso de suplementos
multivitaminicos que aportan entre 14-18 mg de hierro ferroso no
tiene ningun impacto en el estado del hierro. Debido a que la
mayoria de mujeres embarazadas eventualmente se vuelven
anémicas, tiene sentido como medida preventiva darles a todas
las mujeres suplementacion con hierro medicinal durante la
segunda mitad de la gestacion.

Los efectos adversos de las sales ferrosas son principalmente
de tipo gastrointestinal: pirosis, nausea, epigastralgia, diarrea o
estrefimiento y en algunos casos tincién de los dientes. Para
disminuir los efectos colaterales, pueden administrarse
inicialmente dosis bajas para comprobar la ausencia de efectos
secundarios e incrementarlas cada 1 a 2 semanas hasta
alcanzar la dosis deseada. En dosificaciones de 200 mg de una
sal ferrosa, los efectos adversos aparecen hasta en el 25 % de
las pacientes, este porcentaje aumenta hasta el 40% si se
duplica la dosis. 34

Segun el Componente Normativo Materno del MSP del Ecuador
2008, el tratamiento profilactico si la hemoglobina es menor a 11
g/dl en el primer trimestre y en el tercer trimestre con valor menor
a 10,5 g/dl en el segundo trimestre de hierro es 30 mg/dia por 2
meses minimo. En cambio la dosis terapéutica oral en el caso
de Hb<11 g/dl en el primer trimestre y tercer trimestre y < de
10.5¢g/dl en el segundo trimestre de hierro es de 60 a 120 mg/dia
de hierro elemental para lograr saturar las reservas de ferritina
por 6 meses. 600 mg de gluconato ferroso su absorcion es del
10%, 300 mg de sulfato ferroso su absorcion es del 20% y 200
mg de fumarato ferroso con capacidad de absorcion del 30%. En
anemia severa se utiliza hierro sacarosa la recomendacion es

calcular el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que
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2.3.

200 a 250 mg de hierro son necesarios para incrementar la
hemoglobina en 1g/dl.

En el caso de malaria por plasmodium falciparum administrar
sulfato o fumarato ferroso 120mg via oral con 400mg de acido
félico 1 vez al dia por 6 meses en el emparazo y continuar 3
meses posparto. %

Terapia parenteral en el embarazo

Las indicaciones mas frecuentes son: anemia ferropénica
moderada o severa, alteraciones del tracto gastrointestinal que
afecten la absorcion, presencia de efectos colaterales
intolerables con el uso de hierro oral, contraindicaciones para
transfusion (incluidos los conceptos religiosos), terapia conjunta
con eritropoyetina, falta de adherencia a la terapia oral.

El hierro sacarosa de uso en la mayoria de los paises
latinoamericanos para utilizacion intravenosa, presenta un
excelente perfil de seguridad. Es un medicamento de categoria
B para uso en etapa perinatal. Los efectos indeseables suceden
menos del 1% de las pacientes. En el caso de anemias severas,
se puede efectuar un tratamiento combinado de hierro sacarosa
con eritropoyetina, con la cual presenta sinergismo.

La administracion practica, 100 mg (1 ampolla) de hierro
sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar IV en 1 hora, 200 mg (2
ampollas) de hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV en
2 horas, 300 mg (3 ampollas) de hierro sacarosa en 300 ml de
SS 0.9% pasar IV en 3 horas. Tomar mucha precaucion en el
area para administrar que no exista dolor, tatuajes, en el caso de
administrar intramuscular; la via intravenosa tener precaucién en

presencia de cefalea, urticaria, artritis reumatoidea.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ANEMIA: La anemia es una patologia causada por una reduccion del
numero de gldbulos rojos y la consecuente disminucién de hemoglobina
de por lo menos dos desviaciones estandar por debajo los parametros

normales
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2.4.

2.5.

GESTACION A TERMINO: Es todo aquel embarazo cuya edad
calculada a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual es de 37
semanas de gestacion y menor de 42 semanas de gestacion.
GESTACION: El periodo de nueve meses del embarazo, desde la
concepcion hasta el nacimiento.

GRAN MULTIPARA: Si ha tenido numerosos partos (de cinco a mas).
HEMATIES: Los hematies, son los cuerpos celulares que componen
principalmente la masa globular de la sangre

HEMOGLOBINA: La hemoglobina es la proteina predominante en los
gldbulos rojos, quimicamente es un cromoprotido hémico de 66.000kD,
esta formada por un grupo pigmentario llamado hemo, y por una proteina
simple llamada globina

HIERRO: EIl hierro es un metal muy abundante en la corteza terrestre,
tiene un numero atémico de 26 y su simbolo quimico es Fe.
MULTIPARA: Una mujer que ha dado a luz mas de dos veces se
denomina multipara.

NULIPARA: Se habla de nulipara si no ha dado a luz.

PRIMIPARA: Cuando presenté una vez parto

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL
El estudio es de nivel descriptivo y se determinaran las
prevalencias segun las variables en estudio, no requiriendo

hipotesis.

VARIABLES
2.5.1. VARIABLE DE ESTUDIO
Anemia durante la gestacion
2.5.2. Variables de caracterizaciéon
- Edad de la gestante
- Trimestre de la gestacion
- Estado nutricional de la gestante
- Paridad
- Periodo intergenésico
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Controles pre natales

Peso del recién nacido
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2.5.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO CLASIFI INDICADOR INSTRU FUENTE
OPERACIONAL CACION MENTO
V. de Estudio | Presencia de Cuantitativa Ordinal Ficha Historia
Anemia durante | hemoglobina menor a Hb <a 11gr% epidemiologica Clinica
la gestacion 11mg% durante la
gestacion
V. de
Caracterizacion | Aios cumplidos Cuantitativa | Escala < de 20 afnos Ficha Historia
Edad De 20 a mas afos epidemioldgica Clinica
Trimestre de la | Es el tiempo en que se Cualitativa Ordinal Primer trimestre Ficha Historia
gestacion encuentra la gestacion Segundo trimestre epidemioldgica Clinica
Tercer trimestre
Estado Es la situacion de salud Cualitativa Ordinal Bajo peso Ficha Historia
nutricional y bienestar que Normo peso epidemioldgica Clinica
determina la nutriciéon en Sobrepeso
una persona
Paridad Numero de gestaciones Cuantitativa Escala Nulipara Ficha Historia
Primipara epidemioldgica Clinica
Multipara
Periodo Tiempo trascurrido entre | Cuantitativa Discreta | Menos de 2 afos Ficha Historia
intergenésico los dos ultimos partos De 2 a mas anos epidemioldgica Clinica
Controles pre Evaluaciones del Cualitativo Ordinal <deb6 Ficha Historia
natales transcurso de la De 6 a mas epidemioldgica Clinica
gestacion
Peso del recién | Peso en gramos al Cuantitativo Intervalo | Bajo peso Ficha Historia
nacido nacimiento Normo peso epidemioldgica Clinica
Sobre peso
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
La investigacion es de tipo no experimental, porque no se
modificaron las variables, retrospectiva pues los datos fueron
obtenidos en el pasado, transversal debido a que solo se midi6 la
variable por una sola vez y descriptivo.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Descriptiva, solo describimos la prevalencia de la anemia durante

la gestacion en sus diferentes caracteristicas epidemiolégicas.

DESCRIPCION DEL AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion se desarrollé en el Hospital San Juan de Dios de Pisco.
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3.3.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

3.3.1.

3.3.2.

POBLACION

El estudio comprende las gestantes que fueron atendidos durante
los meses de enero a junio del 2016 en el Hospital San Juan de
Dios de Pisco de Ica que son de 380.

Muestra

El estudio se realiz6 en una muestra que se tomdé por método
probabilistico utilizando la formula para estudio de proporciones

con poblacién finita.

B Z?xpxgxN
n=
EZ(N-1)+Z? xpxq

Donde:
n = Tamano de muestra
N = Poblacion= 380
Z = Nivel de confianza (95% = 1.96)
E = Error permitido (5%)
p = Proporcion de anemia estimada 0.30
q = 1-p=0.70
306.432
1.76
n=174

CRITERIOS DE INCLUSION

Gestante con historias clinicas completas.

Gestantes atendidas en el periodo de estudio enero a junio del
2016.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestante con historias clinicas incompletas.

Gestantes atendidas fuera del periodo de estudio de enero a junio
del 2016.
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3.4.

3.5.

3.6.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1. TECNICAS
La muestra se obtendra del Hospital San Juan de Dios de Pisco
para lo cual se pidié permiso al departamento de gineco-obstetricia
a fin de que se me permita el ingreso a los libros y fichas perinatales
de las Historias Clinicas de los pacientes que fueron atendidos de

parto durante el periodo de estudio.

3.4.2. INSTRUMENTOS
Se elabord una ficha epidemiolégica donde se consignaron los

datos que permitan medir las variables del estudio. (Ver anexos)

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
El cuestionario se validé por medio de una prueba piloto que identificé
errores en el cuestionario que fueron subsanadas antes del realizar el

estudio.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se analizaron con tablas de distribucion de frecuencias segun
los indicadores de las variables en estudio, poder obtener a partir de estas
diferencias, las conclusiones de cada tabla, las que fueron graficado
mediante barras.

Se introdujeron los datos en el programa SPPS 23. Y los resultados se

muestran en tablas elaboradas en Excel.

ETICA

En el presente estudio se tomaron datos especificos de los libros e
Historias Clinicas para lo cual cada uno tendra anonimato utilizando
numero de ficha epidemiolégica como medio de identificacion, no se
tomaron nombres ni apellidos y se guardara absoluta reserva, con el fin
de resguardar y proteger su identidad e intimidad al no permitir por ningun
motivo el libre acceso a dicha investigacion por personas ajenas a la
realizacion de este proyecto.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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TABLA N° 01

PREVALENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO

ANEMIA GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje
Sl 62 35.6%
NO 112 64.4%
Total 174 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

Se encontro 35.6% de anemia durante la gestacion.

GRAFICO N° 01

PREVALENCIA DE ANEMIA GESTACIONAL

B Con anemia Sin anemia

64.4%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 02
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN EDAD

ANEMIA GESTACIONAL Frecuencia Porcentaje
SEGUN EDAD

MENORES DE 20 19 30.6%
DE 20 A MAS 43 69.4%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital S de D Pisco

De las gestantes anémicas el 30.6% son menores de 20 afios y 69.4% son

adultas.

GRAFICO N° 02

FRECUENCIA DE ANEMIA GESTACIONAL
SEGUN GRUPO ETAREO

B MENORES DE 20 DE 20 A MAS

69.4%
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TABLA N° 03
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN TRIMESTRE DE LA GESTACION

TRIMESTRE DE LA GESTACION Frecuencia Porcentaje
PRIMER TRIMESTRE 11 17.7%
SEGUNDO TRIMESTRE 23 37.1%
TERCER TRIMESTRE 28 45.2%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 17.7% fueron diagnosticadas en el primer

trimestre el 37.1% en el segundo trimestre y el 45.2% en el tercer trimestre.

GRAFICO N° 03

ANEMIA GESTACIONAL SEGUN TRIMESTRE

¥ PRIMER TRIMESTRE ® SEGUNDO TRIMESTRE = TERCER TRIMESTRE

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 04
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL DE LA

GESTANTE
ESTADO NUTRICIONAL Frecuencia Porcentaje
BAJO PESO 17 27.4%
NORMO PESO 29 46.8%
SOBRE PESO 16 25.8%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 27.4% son de bajo peso, el 46.8% son normo

pesos y el 25.8% tienen sobre peso.
GRAFICO N° 04

ANEMIA GESTACIONAL SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL

W BAJOPESO E NORMO PESO = SOBRE PESO

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 05
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN PARIDAD

PARIDAD Frecuencia Porcentaje
NULIPARA 17 27.4%
PRIMIPARA 25 40.3%
MULTIPARA 20 32.3%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 27.4% son nuliparas, el 40.3% son primiparas y

el 32.3% son multiparas.

GRAFICO N° 05

ANEMIA GESTACIONAL SEGUN PARIDAD

H NULIPARA = PRIMIPARA = MULTIPARA

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 06
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN PERIODO INTERGENESICO

PERIODO INTERGENESICO Frecuencia Porcentaje
NO APLICA 17 27.4%
MENOS DE 2 ANOS 24 53.3%
DE 2 A MAS ANOS 21 46.7%
Total 45 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 27.4% son nuliparas por lo que el periodo
intergenésico no aplica no considerandose en el porcentaje, el 53.3% presentan
periodo intergenésico corto y el 46.7% tienen periodo intergenésico de 2 a mas

anos.

GRAFICO N° 06

ANEMIA GESTACIONAL SEGUN PERIODO
INTERGENESICO

B MENOS DE2 ANOS m DE 2 A MAS ANOS

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 07
FRECUENCIA DE LA ANEMIA GESTACIONAL EN LAS GESTANTES
ATENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO SEGUN CONTROLES PRENATALES

CONTROLES PRE NATALES Frecuencia Porcentaje
MENOS DE 6 CPN 33 53.2%
DE 6 A MAS CPN 29 46.8%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 53.2% presentaron menos de 6 controles pre

natales y 46.8% tuvieron de 6 a mas controles pre natales.

GRAFICO N° 07

ANEMIA GESTACIONAL SEGUN CONTROLES
PRE NATALES

m MENOSDE6 CPN m DE 6 A MAS CPN

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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TABLA N° 08
PESO DEL RECIEN NACIDO, DE LA MADRE CON ANEMIA GESTACIONAL
ATENDIDA ENTRE ENERO A JUNIO DEL 2016 EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE PISCO

PESO DEL RECIEN NACIDO Frecuencia Porcentaje
BAJO PESO 13 21.0%
NORMO PESO 47 75.8%
SOBRE PESO 2 3.2%
Total 62 100.0%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco

De las gestantes anémicas el 21% de ellas presento recién nacidos con bajo

peso, el 75.8% normo peso y el 3.2% sobre peso.

GRAFICO N° 08

PESO DEL RECIEN NACIDO, DE LAS MADRES
CON ANEMIA GESTACIONAL

B BAJO PESO NORMO PESO H SOBRE PESO

75.8%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Pisco
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CAPITULO V:
DISCUSION

En el estudio se encontré que, en el Hospital San Juan de Dios de Pisco durante
el periodo de enero a junio del 2016, existid un 35.6% de anemia gestacional, la
que se deberian a multiples factores como es la pobreza, el descuido de una
buena dieta balanceada y a horarios establecidos entre otros factores. Son
factores que la anemia se present6 durante la gestacién. Sin embargo, Martinez
Neira D. en el 2010, Investigo la Anemia en el embarazo, relacion con productos
prematuros y de bajo peso al nacer: El caso del Hospital de la Policia Quito,
2008-2010. La prevalencia de anemia entre las gestantes es del 14%, menos de
la mitad de lo reportado por otros estudios en la ciudad de Quito. También
Figueroa Cabezas A. 2012, encontrando que la prevalencia de anemia fue del
12% en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) Quito. Lazarte S,
Issé B, en el 2010 en su investigacion sobre Prevalencia y etiologia de anemia
en el embarazo en Argentina encuentra una prevalencia de anemia de 7,4%,
bien es sabido que Argentina tiene sus redes de salud mejor organizados lo que
se reflejaria en sus resultados.

La anemia se presenté en 30.6% de adolescentes y 69.4% en adultas, lo que
indicaria que las gestantes adultas presentan mayor proporcion de factores que
desencadenan la anemia que en las menores de 20 afos, estos factores pueden
ser multiparidad, periodos intergenésicos cortos como se analizara mas adelante

o menor factibilidad de ingerir hiero y/o vitaminas. Al respecto Medina Mafay V.
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en el 2013, en su estudio sobre Incidencia y causas de anemia ferropenica en
adolescentes embarazadas de 13 — 16 afnos, realizado en el hospital gineco-
obstétrico Enrique C. Sotomayor septiembre 2012 hasta febrero 2013 Ecuador,
encontré que la anemia ferropénica se presenté con mayor frecuencia en el
rango de 13 — 14 afos de edad con 62% y en menor porcentaje en pacientes de
15 — 16 anos con 38%, probablemente porque las realidades donde se desarrolld
el estudio es diferente a la ciudad de Pisco.

La anemia gestacional fue diagnosticada en su mayoria en el tercer trimestre de
la gestacion 45.2% la que se deberia a la anemia dilucional que se hace
manifiesta sobre todo cuando la gestacion esta avanzada, el 37.1% fueron
diagnosticadas en el segundo trimestre de la gestacion y el 17.7% fueron
diagnosticadas en el primer trimestre de la gestacion. Se debe considerar que
muchas de ellas continuaran con anemia en el puerperio como lo demuestra Tite
Muchagalo Jeofre, en el 2012, en su estudio, los factores asociados a anemia
posparto en pacientes admitidas en el Hospital Basico Pelileo, durante el periodo
enero — junio 2012 el 68% presento algun grado de anemia posparto. Sin
embargo, Vite Gutiérrez F. 2010, Investigo la Incidencia de anemia ferropénica y
factores asociados en las gestantes del distrito de Rapayan, Ancash, Peru:
Periodo mayo 2010 — marzo 2011 encontrando que 15,3% presentd anemia en
los dos primeros trimestres y el 10,2% en el tercer trimestre. En un estudio
desarrollado por el Instituto Nacional de Salud. Anemia en gestantes del Peru y
Provincias con comunidades nativas 2011, encuentra que la prevalencia de
anemia disminuye conforme aumenta el rango de edad y aumenta conforme
aumenta la edad gestacional.

La anemia gestacional segun el estado nutricional de la gestante se encontré un
porcentaje de 27.4% de gestantes con bajo peso, el 46.8% fueron normo pesos
y el 25.8% fueron sobre pesos, por lo que se atribuye que la anemia es frecuente
en los estados nutricionales alterados ya sea bajo o sobre peso indicando que la
calidad de la dieta interviene en el desarrollo de anemia y no la cantidad de
alimento que se infiere.

La anemia gestacional tiene una alta frecuencia sobre todo en las que ya tuvieron
partos anteriores ya sea 1 (primipara) 40.3% o mas (multipara) 32.3% lo que se
deberia a que a medida que se presenta hijos el riesgo de presentar anemia

durante la gestacion aumenta, pues los riesgos se van sumando en cada parto
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o los factores que determinaron la anemia se mantienen en las gestaciones
siguientes. Al respecto ya Chacha Chucay R, en el 2015, en su estudio sobre los
factores que influyen en la presencia de anemia en embarazadas que acuden al
sub centro de salud 27 de febrero de la ciudad de Macas, encuentra que los
factores que influyen la anemia en el embarazo son la multiparidad de 3 a 4
embarazos con el 40%.

Con respecto a la anemia gestacion segun periodo intergenésico, se encontrd
que el periodo intergenésico corto 53.3% tienen una alta frecuencia debido a que
la pérdida sanguinea y la pérdida de nutrientes entregados al producto anterior
no se recuperaron en la nueva gestacion colocando a la gestante en estado de
vulnerabilidad para presentar anemia durante la gestacién.

Los controles pre natales son también factores a considerar pues las que menos
controles presentan, tienen menos posibilidades de intervencién sobre estados
patolégicos como es la anemia y menos posibilidades de que reciban consejos
sobre una buena alimentacién que evite la anemia. Asi se encontré que el 53.2%
eran gestantes con controles pre natales menos de 6 veces y el 46.8% tuvieron
de 6 a mas controles pre natales. Al respecto Chacha Chucay R, en el 2015,
encuentra que los factores que influyen la anemia en el embarazo son los
controles prenatales pues un 60% han realizado de 2 a 4 controles prenatal.
Todo ello repercute en el peso del recién nacido pues los recién nacidos de estas
madres con anemia gestacional el 21% nacieron con bajo peso, el 75.8% con
normo peso y el 3.2% con sobre peso. Martinez Neira D. en el 2010, demostro
que existe una relacion causal entre anemia materna y peso bajo al nacer. Pero
también existen estudios que contra dicen estos resultados como el realizado
por Figueroa Cabezas A. en el 2012, Investigd la Prevalencia de Anemia
Gestacional en Pacientes con Labor de Parto y Efecto en la Reserva de Hierro
del Recién Nacido en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) Quito,
encontrando que la presencia de anemia materna no se asocio con bajo peso al
nacer, der igual manera encontré6 Miranda Tapia A, en el 2014, en su estudio
sobre la Anemia en gestantes y peso del recién nacido hospital Nacional
Arzobispo Loayza concluye que la anemia materna durante la gestacién no fue
un condicionante para la presencia de bajo peso al nacer en las pacientes
estudiadas.
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CONCLUSIONES

. La prevalencia de anemia gestacional en el Hospital San Juan de Dios de
Pisco es de 35.6%.

2. El 30.6% son menores de 20 afos y 69.4% son adultas.

3. El 17.7% fueron diagnosticadas en el primer trimestre el 37.1% en el

segundo trimestre y el 45.2% en el tercer trimestre.

. El 27.4% son de bajo peso, el 46.8% son normo pesos y el 25.8% tienen
sobre peso.

. El 27.4% son nuliparas, el 40.3% son primiparas y el 32.3% son
multiparas.

. EI' 53.3% presentan periodo intergenésico corto y el 46.7% tienen periodo
intergenésico de 2 a mas afios.

. EI' 53.2% presentaron menos de 6 controles pre natales y 46.8% tuvieron
de 6 a mas controles pre natales.

. El 21% de ellas presentd recién nacidos con bajo peso, el 75.8% normo

peso y el 3.2% sobre peso.
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RECOMENDACIONES

Promover vida saludable y planificar los embarazos a fin de que antes que
presente embarazo tenga un buen estado nutricional y un adecuado nivel
de hemoglobina evitando la anemia gestacional.

Presentar mayor interés en el grupo de gestantes mayores de 20 afios
pues son las mas vulnerables atener anemia gestacional, a través de
ingestion de sulfato ferroso y vitaminas como el acido folico.

Monitorizar mas frecuentemente a las gestantes sobre todo cuando la
gestacion avanza pues cada vez se hacen mas propensas a presentar
anemia, por el estado nutricional a que se exponen.

Preocuparse por el estado nutricional de la gestante pues muchas de ellas
son de bajo peso u obesas, por lo que los consejos sobre una buena
alimentacion evitarian alteraciones nutricionales durante la gestacion.
Las multipara son las mas propensas a presentar anemia durante la
gestacion por lo que tener mas controles en este grupo de gestantes
ayudaria a evitar anemia gestacional.

Promover embarazos con periodos inter genésicos de 2 a mas afnos pues
se debe dar tiempo al utero y a la madre a que se recupere del efecto del
embarazo anterior, ello se lograria a través de consejos después del parto
a fin de que tengan mayor cuidado usando métodos anticonceptivos.
Ampliar la cobertura de controles pre natales a fin de tener mayor control
sobre las gestantes y actuar oportunamente en los distintos riesgos a que
se expone durante su gestacion.

Tomar las precauciones correspondientes a una buena atencion de los
recién nacidos de madres anémicas pues el riesgo de tener nifios con bajo
peso aumenta. Por lo que un buen control de ellas mejoraria el estado

nutricional del recién nacido.
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ANEXOS



Matriz de consistencia

PROBLEMA | OBJETIVO OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES INSTRU- | FUEN
GENERAL ESPECIFICOS MENTO TE
¢Cual es la | Determinar la | *Precisar la frecuencia de la anemia | V. de Estudio
prevalencia y | prevalencia y | gestacional segun edad de la . Hb <a 11mg% . .
las las gestante iAnemlta d.grante Ficha Epid HC
caracteristica | caracteristica : . a gestacion
s s -Determlnar Ig frecuer)C|a. de la V.
epidemiolégi | epidemioldgic 3neim|a gtest§0|onal segun trimestre Caracterizacion
cas de la|as de Ia|Y€'@gestacion Edad de | < de 20 afnos
anemia anemia -Precisar la frecuencia de la anemia | =224 d€1a De 20 a mas afios | _. :
estacional estacional ' Y gestante Ficha Epid | HC
g g gestacional segun estado Primer trimestre
en las | en las | nutricional de la gestante “Trimestre de la | Segundo trimestre
gestantes gestantes eIndicar la f iade ia | 9estacion Tercer trimestre
junio del | junio del 2016 | .precisar la frecuencia de la anemia nutrt|C|otnaI dela Sobrepgso
2016 en el en el hospital | gestacional segun periodo | 9°StaNte Nulioara
hospital San | San Juan de | it i . Iip
: , ; intergenésico «Paridad Primipara
Juan de Dios | Dios de Pisco ; Ficha Epid HC
de Pisco? *Determinar la frecuencia de la | +Periodo Multipara
anemia gestacional segun controles | intergenésico Menos de 2 aios
re natales De 2 a mas afios . .
P «Controles pre Ficha Epid | HC

*Determinar el peso del recién
nacido de la madre con anemia
gestacional

natales

*Peso del recién
nacido

< de 6 veces
De 6 a mas veces

Bajo peso
Normo peso
Sobre peso




UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FICHA EPIDEMIOLOGICA

1.-FichaN°® .................... 2-Edad ...

3.-Gestaciones............ccon.... Partos......ooveeiiiiiiiiiiin . Abortos...............

4.-Hemoglobina Inicial.............c.oooiiiiii

(Normal) (Anemia leve) (Anemia moderada) (Anemia severa)

5.- Hemoglobina Actual...............coooiiiiii

(Normal) (Anemia leve) (Anemia moderada) (Anemia severa)

8.-Edad gestacional............................

(I Trimestre) (Il Trimestre) (Il Trimestre)

9.- Periodo intergenésico.......................

(<de 2 afios) (de 2 a mas veces)

10.- Estado nutricional.

(Bajo peso) (Normo peso) (Sobrepeso)

11.- Controles prenatales

(<de 6 veces) (de 6 a mas veces)

(Bajo peso) (Normo peso) (Sobrepeso)






