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GLOSARIO 

Sulfato Ferroso: Es un compuesto químico de fórmula FeSO4. Se encuentra casi siempre 

en forma de sal heptahidratada, de color azul verdoso. Se puede usar para 

tratar la anemia ferropénica. 

Ácido fólico: Es una de las vitaminas del complejo B, de gran importancia antes y durante 

el embarazo, ya que se ha comprobado que su ingesta adecuada, antes y en 

las primeras semanas de la gestación, disminuye el riesgo defectos del tubo 

neural (DTN). 

Hierro Hemínico (hierro hem): Es el hierro que participa en la estructura del grupo hem 

o hierro unido a porfirina. Forma parte de la hemoglobina, mioglobina y 

diversas enzimas, como citocromos, entre otras. Se encuentra únicamente 

en alimentos de origen animal, como hígado, sangrecita, bazo, bofe, riñón, 

carne de cuy, carne de res etc. Tiene una absorción de 10 – 30%.  

Hierro no Hemínico (hierro no hem): Es el que se encuentra en los alimentos de origen 

vegetal y tiene una absorción de hasta 10%(9), tales como habas, lentejas, 

arvejas, con mayor nivel de absorción, y las espinacas, acelgas y hojas de 

color verde oscuro, con menor nivel de absorción. 

Eritropoyesis: Formación de glóbulos rojos en el tejido que compone la sangre. En la 

formación inicial del feto, la eritropoyesis tiene lugar en el saco vitelino, 

el bazo y el hígado. Después del nacimiento, toda la eritropoyesis tiene 

lugar en la médula ósea. 

Proteína: Molécula compuesta de aminoácidos que el cuerpo necesita para funcionar de 

forma adecuada. Son la base de las estructuras del cuerpo, tales como la 

piel y el cabello, y de sustancias como las enzimas, las citocinas y los 

anticuerpos. 

Desnutrición: Afección que se presenta cuando no se obtienen calorías suficientes o la 

cantidad adecuada de nutrientes principales, como las vitaminas y los 

minerales, que se necesitan para una buena salud. La desnutrición se puede 

presentar cuando faltan nutrientes en la alimentación o cuando el cuerpo 

no puede absorber los nutrientes de los alimentos. 

Hemosiderina: Es un pigmento de color amarillo - dorado o pardo y aspecto granuloso o 

cristalino que deriva de la hemoglobina cuando hay más hierro del 

necesario en el cuerpo. Consiste en agregados micelares de ferritina, cuya 

función es servir de reservorio de hierro. 
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RESUMEN 

Autor1 

Asesora2 

 

El objetivo del estudio fue determinar y analizar la relación entre la hemoglobina de 

la gestante con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc -

Cajamarca 2020. Se contó para ello con una muestra de 85 historias clínicas de 

gestantes y recién nacidos; se utilizó una ficha de recolección de datos validada por 

expertos mediante el uso de la historia clínica y el carné de control prenatal. El 

estudio corresponde al tipo descriptivo, correlacional y de corte transversal. Los 

resultados más relevantes en las características sociodemográficas de la gestante, el 

mayor porcentaje se encuentra entre los 15 a 24 años, de procedencia rural, no 

profesionales, convivientes y con grado de instrucción primaria. En lo que respecta a las 

características obstétricas de la gestante, más de la mitad son multíparas y la mayoría de 

los recién nacidos son a término. Con relación al valor de la hemoglobina, el 90,5% de 

las gestantes tienen valores normales de hemoglobina. En cuanto al peso y la talla del 

recién nacido, el 91,8% tuvo peso normal y el 92,9% talla normal al nacer. La prueba 

estadística X2 no mostró relación significativa entre hemoglobina de la gestante con 

el peso y talla del recién nacido.  

 

 
1 Lic. Enf. Wilson Rolando Guevara Perales, Candidato al Título de Segunda Especialidad Profesional en Enfermería en 

Epidemiología. 
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ABSTRACT 

 

Author1 
Advisor2 

 

 

The objective of the study was to determine and analyze the relationship between the 

hemoglobin of the pregnant woman with the weight and height of the newborn in the 

district of Hualgayoc -Cajamarca 2020. For this purpose, a sample of 85 clinical 

records of pregnant women and newborns was used; A data collection sheet validated 

by experts was used through the use of the clinical history and the prenatal control 

card. The study corresponds to the descriptive, correlational, and cross-sectional 

type. The most relevant results in the sociodemographic characteristics of the 

pregnant woman, the highest percentage is between 15 to 24 years of age, of rural 

origin, non-professionals, cohabiting and with a degree of primary education. 

Regarding the obstetric characteristics of the pregnant woman, more than half are 

multiparous and most of the newborns are full-term. Regarding the hemoglobin 

value, 90.5% of pregnant women have normal hemoglobin values. Regarding the 

weight and height of the newborn, 91.8% had normal weight and 92.9% normal 

height at birth. The X2 statistical test did not show a significant relationship between 

hemoglobin of the pregnant woman with the weight and height of the newborn. 

 
1 Lic. Nursing Wilson Rolando Guevara Perales, Candidate for the Title of Second Professional Specialty in Nursing in 

Epidemiology. 

 
2 Advisor: Dr. Delia Rosa Yturbe Pajares, main professor of the Faculty of Health Sciences, National University of 

Cajamarca. 

 
 

 

 

 

 

 

     Keywords: Hemoglobin of the pregnant mother, weight and height of the newborn. 
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INTRODUCCIÓN 

La anemia es uno de los problemas en salud pública que ha sido abordado con prioridad, 

tanto por el gobierno nacional como por el regional, debido a los efectos que produce en 

el desarrollo humano, específicamente en los infantes. La necesidad de investigar el 

flagelo de la anemia en las gestantes y su relación con el peso y la talla del recién nacido 

surge a causa de la existencia de este problema en el distrito de Hualgayoc, por sus altas 

prevalencias de anemia y desnutrición crónica. 

La anemia y la deficiencia de hierro en la sangre reducen el bienestar de los individuos, 

le provocan cansancio y letargia, y afectan su capacidad física y desempeño laboral. Las 

pérdidas medias de productividad física debidas a la deficiencia de hierro son elevadas. 

Si no se reduce la anemia en todo el mundo, millones de mujeres seguirán sufriendo una 

merma de su salud y calidad de vida, generaciones enteras de niños se verán afectadas en 

su desarrollo y aprendizaje, y comunidades y naciones presentarán una menor 

productividad y desarrollo económicos. La anemia materna está asociada a una mayor 

morbimortalidad de la madre y el hijo, lo que incluye riesgo de abortos, mortinatalidad, 

prematuridad y bajo peso al nacer. (1) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que las mujeres sanas y con 

suficiente hierro, las concentraciones de hemoglobina cambian notablemente durante el 

embarazo para adaptarse al aumento de la volemia materna y a las necesidades de hierro 

del feto. Las concentraciones disminuyen durante el primer trimestre, alcanzan su valor 

más bajo en el segundo y empiezan a aumentar de nuevo en el tercero; pero se reconoce 

que durante el segundo trimestre las concentraciones de hemoglobina disminuyen 

aproximadamente 5 g/dl. Además, hace recomendaciones sobre los valores de 



2 
 

hemoglobina (Hb), y a la anemia materna la clasifica en leve (Hb 10 - 10.9 g/dl), 

moderada (7 -9.9 g/dl) y severa (<7g/dl). (2) 

El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional y de corte transversal. Abordamos 

la problemática de la anemia, cuyo objetivo del estudio fue determinar y analizar la 

relación que existe entre la hemoglobina de la gestante con el peso y la talla del recién 

nacido en el distrito de Hualgayoc – Cajamarca 2020. La muestra estuvo conformada por 

85 historias clínicas de gestantes y sus recién nacidos. La recolección de datos se efectuó a 

través de una ficha elaborada por el autor y validada por expertos en el tema. Esta 

investigación es importante porque proveerá de información a las autoridades y profesionales 

de los establecimientos de salud sobre la anemia de la gestante y sus efectos en el peso y talla 

del recién nacido; lo que, a su vez, permitirá el fortalecimiento de estrategias y/o acciones 

para el desarrollo del Programa Articulado Nutricional en beneficio de la población infantil.  
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CAPÍTULO I 

 

EL PROBLEMA 

 

1.1. Definición y delimitación del problema. 
 

La Organización Mundial de la Salud, en 2021, señala que el hierro es un elemento 

esencial con funciones importantes, tales como el transporte de oxígeno, la síntesis 

del ADN y el metabolismo muscular. La deficiencia de hierro es el problema de 

micronutrientes más extendida del mundo y la principal causa de anemia con 

consecuencias graves para la salud y economía. Afecta al 33% de las mujeres no 

embarazadas, al 40% de las embarazadas y al 42% de niños. (3,49). 

En 2019, el Banco Mundial (BM) estimó que la prevalencia mundial de anemia entre 

embarazadas es de 36,5%: en África, al Sur del Sahara, 45,8%; en Oriente Medio y 

Norte de África, 31,3%; en Asia meridional, 47,6%; en Asia oriental y el Pacífico, 

26,5%; en Europa y Asia central 27,7%; y en América del Norte es de 11,9%. (4) 

 En América Latina y el Caribe, en 2019, la prevalencia de anemia en las gestantes 

fue de 21,6%. Las naciones con más alta prevalencia de anemia en las gestantes 

fueron: Bolivia (33,7%), Perú (27,1%), Venezuela (26,4%), Uruguay (25,5%), 

Paraguay (25,4%), Nicaragua (23,9%), Panamá (22,6%), Ecuador (22,3%), 

Colombia (21,8%), Argentina (20,6%) y México (20,2%). Y los países con menor 

prevalencia fueron Chile (19,4%), Brasil (19,1%) y El salvador (15,9%). (4) 

En el Perú, en los últimos años, ocurrieron importantes cambios sociodemográficos, 

culturales y económicos que han afectado el estado nutricional de la población, en 

especial a los niños, niñas, mujeres en edad fértil y embarazadas, y han puesto en 

evidencia la vulnerabilidad alimentaria. La OMS indica que durante la gestación se 
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producen carencias de micronutrientes como la vitamina A, el hierro, el yodo y el 

folato, relacionados a que la madre y el feto requieren una cantidad mayor de 

nutrientes para compensar sus propias necesidades (5, 6). Esta situación, también, 

alcanza al departamento de Cajamarca, provincia de Hualgayoc y distrito de 

Hualgayoc. En este distrito, eminentemente minero, considerado en extrema pobreza, 

el 24,5% no alcanzó a estudiar ningún nivel de educación; el 80,2% de la población 

es rural (50), la cual presenta altos índices de desnutrición crónica en menores de 5 

años, o sea, el 39,4%; así como la anemia en los niños menores de 36 meses 

constituye el 55,8% (17) y en los últimos 4 años, ocurrió 04 muertes maternas. Pues, 

las principales causas fueron la hemorragia postparto y la preeclampsia, las mismas 

que están relacionados con la anemia en el embarazo y prematuridad del recién 

nacido. (67) 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar ENDES Continua, 2018, el 

21,1% de las mujeres de 15 a 49 años y el 30,5 % de mujeres embarazadas sufrieron 

de algún tipo de anemia. En el 2019, el 21,1% de las mujeres de 15 a 49 años de edad 

y el 28,2 % de las gestantes. Mientras que, en el 2020, el 20,9% de las mujeres de 15 

a 49 años y el 35,3 % de gestantes (7, 48, 68).  

La Estrategia Sanitaria de Alimentación y Nutrición Saludable (ESAN), en 2019, la 

DISA Chota, que comprende las provincias de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz, 

reportó, a través del Sistema de Información del Estado Nutricional (SIEN), que la 

anemia en gestantes fue del 20,9% (de un total 3137 gestantes, 657 tenían anemia), 

y, en el ámbito regional, la anemia gestacional fue de 18,9% (de un total 20 622 

gestantes, 3 897 tenían anemia) (8, 17).  
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La Red de Salud Hualgayoc – Bambamarca en el 2019, según la Estrategia Sanitaria 

de Alimentación y Nutrición Saludable, informó que la incidencia de anemia en 

gestantes de los distritos de Chugur, Hualgayoc y Bambamarca de la provincia 

Hualgayoc, es de 32,3%, es decir, de 936 gestantes tamizadas, 302 la tienen. Solo en 

el distrito de Hualgayoc es de 34,9% (de 129 gestantes tamizadas, 45 la tienen). (9, 

17) 

El Ministerio de Salud (MINSA), en la Norma Técnica: Manejo Terapéutico y 

Preventivo de la Anemia en Niños, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas, en 

sus disposiciones, señala la suplementación con hierro en el ámbito nacional , por vía 

oral, a niños/as, adolescentes, gestantes y puérperas en dosis de prevención y 

tratamiento y con micronutrientes en niños/as, a fin de prevenir o corregir la anemia. 

Para la prevención, las mujeres de la 14 semana de gestación y las puérperas, hasta 

los 30 días después del parto, recibirán suplementos de hierro en dosis diarias de 60 

mg. de hierro elemental, más 400 ug. de ácido fólico, durante 3 meses. Para el 

tratamiento, las gestantes con anemia recibirán una dosis diaria de 120 mg. de hierro 

elemental, más 800 ug. de ácido fólico durante 6 meses. (10) 

El documento técnico Definiciones Operacionales y Criterios de Programación en el 

Programa Salud Materno Neonatal del Ministerio de Salud (MINSA), en el 2019, 

define la atención prenatal reenfocada como las actividades basadas en la vigilancia 

y evaluación integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de una o un 

recién nacida/o sana/o, sin deterioro de la salud de la madre. Una de sus 

intervenciones es la suplementación con micronutrientes, que tiene como objetivo 

asegurar el suministro adecuado a las gestantes y puérperas de hierro más ácido 

fólico, para disminuir la prevalencia de anemia y otras complicaciones. 
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Consideremos una gestante suplementada, a aquella que recibe suplemento de ácido 

fólico (500 mcg.) desde el primer trimestre hasta las 13 semanas; suplemento de 

hierro (60 mg.) y ácido fólico (400 mcg.), a partir de las 14 semanas; y suplemento 

de calcio 2 gr. por vía oral en forma diaria desde las 20 semanas hasta el parto. (11) 

El impacto de la anemia en la madre y su hijo se relaciona con la muerte fetal, en los 

nacimientos con bajo peso y otras anomalías del feto. Además, la anemia a largo 

plazo provoca deficiencias en el desarrollo cognitivo de los niños, en especial, en sus 

habilidades psicomotrices, cognitivas y de socialización. (7) 

En diferentes partes del hemisferio, incluyendo nuestro país, se han realizado 

múltiples estudios acerca del tema. Sin embargo, los resultados han sido muy 

variados, diferentes e inconsistentes, puesto que se han realizado en lugares y grupos 

poblacionales distintos y mediante la aplicación de metodologías y criterios de 

definición, según las conveniencias de los investigadores.  

1.2. Formulación del problema. 

 

¿Cuál es la relación entre la hemoglobina de la gestante con el peso y talla del recién 

nacido en el distrito de Hualgayoc – Cajamarca 2020? 

1.3. Justificación del problema. 

La deficiencia de hemoglobina en la gestante es uno de los problemas más 

significativos de la salud, que sufre tanto la madre como el niño, y se presenta en 

nuestro país y en el mundo. Este fenómeno se debe a que el feto depende de la sangre 

materna y esta situación puede ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un parto 

prematuro o un niño con bajo peso al nacer. 

http://www.babysitio.com/embarazo/complicaciones_prematuro.php
http://www.babysitio.com/embarazo/complicaciones_prematuro.php
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Es de interés la determinación de la relación entre el valor de la hemoglobina de la 

gestante con el peso y talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc, debido a 

los efectos no deseados que tiene en la salud en el niño/a recién nacido (bajo peso al 

nacer y disminución de sus reservas de hierro, lo que puede condicionar un déficit 

crónico con posible afectación del rendimiento cognitivo, el comportamiento y el 

desarrollo físico posterior del niño). 

La presente investigación es importante porque motivará a los profesionales de la 

salud a evidenciar, mediante las diversas fuentes de información, las características 

sociodemográficas y obstétricas de la anemia en la gestante y establecer lineamientos 

locales para reducir los efectos nocivos en la salud de la madre y el recién nacido. 

Asimismo, proveerá de información al personal de salud que labora en el distrito de 

Hualgayoc, lo que le servirá para mejorar la formulación acciones y estrategias 

preventivo-promocionales que incentiven una mejor nutrición durante la gestación. 

De este modo, se podrá lograr la disminución de complicaciones futuras en el 

crecimiento y desarrollo en el recién nacido. 

Será de utilidad para el Gobierno Subregional de Salud, el Centro de Salud y la 

Municipalidad Provincial de Hualgayoc, porque proporcionará información referente 

a la situación de la salud de la gestante y del recién nacido, y así se podrá implementar 

políticas y estrategias oportunas y sostenibles en estrecha colaboración con los 

sectores público y privado, en pro de la solución de este problema. Asimismo, la 

presente información servirá como base para futuras investigaciones relacionadas 

con el tema. 
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La presente investigación es factible gracias a la colaboración y disposición de los 

profesionales de la salud, el apoyo institucional y el hecho de contar con los recursos 

financieros personales.  

1.4. OBJETIVOS 

 

1. Determinar el valor de la hemoglobina de la gestante en estudio. 

2. Determinar el peso y la talla del recién nacido (a) en investigación. 

3. Determinar y analizar la relación que existe entre la hemoglobina de la gestante 

con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc – Cajamarca 

2020. 
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del problema 

 

A. Mundiales 

 

Serrano A. (2013). Estudió la prevalencia de la anemia en el embarazo y sus 

efectos sobre la resultante perinatal en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. 

Sotomayor de Guayaquil en 2013. El estudio fue de corte transversal. Los 

resultados revelaron una prevalencia del 9% de anemia; el 28,74% entre las edades 

de 20 a 24 años; el 61,42% convivientes; el 100% de mujeres con anemia leve; el 

49,71% nació antes de las 37 semanas; el 33,28% con bajo peso y el 30,56% con 

talla baja. Concluye que no existe relación significativa entre el nivel de 

hemoglobina de la gestante con las variables del recién nacido. (12) 

 
Estrada VL (2016). Efectuó su investigación sobre valores de hemoglobina 

gestacional y su relación con la longitud y peso del recién nacido, en el distrito de 

Guano – Penipe, Ecuador. El estudio fue descriptivo transversal, analítico 

correlacional y con diseño y modalidad retrolectivos. Al relacionar la 

hemoglobina de la gestante con el peso y longitud del recién nacido no hay 

relación estadísticamente significativa entre estas variables. Por lo que concluye 

que el peso y la longitud de los recién nacidos se ven influenciados por varios 

factores fisiológicos y no solamente por la hemoglobina. (42)  
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B. Nacionales 

 

Munares O., Gómez G., Barboza J. y Sánchez J. (2011), realizaron un estudio en 

el ámbito nacional: “Niveles de hemoglobina en las gestantes atendidas en los 

establecimientos del Ministerio de Salud del Perú”, 2011, con un estudio 

transversal. Los resultados fueron: el 28,00 % de prevalencia de anemia en la 

gestante en el ámbito nacional; el 25,10% la tenía leve; el 2,60 %, moderada; y el 

0,20%, grave. El 30,70% tenía entre los 10 a 15 años; el 27,80%, entre los 16 a 35 

años; y el 28,60%, entre los 36 a 45. (13) 

 

Huampiri J. (2013). Investigó la correlación de hemoglobina materna anteparto 

con el peso y la hemoglobina del recién nacido en pacientes de altura atendidos 

en el Hospital Essalud III de Juliaca, entre enero a diciembre del 2013. A través 

de esta investigación correlacional, analítica, retrospectiva y transversa, se 

encontraron los siguientes resultados: el 37,89% de las gestantes correspondía al  

grupo de 25 a 29 años; el 28,95% , al grupo de 30 a 34 ; el 63,68% de las gestantes 

presentó anemia; el 3,68%, anemia severa; el 12,11%, moderada; y el 47,89, leve. 

Por otro lado, el 2,63% de los recién nacidos presentó bajo peso. Concluyó que la 

incidencia de anemia es alta y parece que no influye en el peso del recién nacido. 

(14) 

 

Flores EC (2018). Estudió la relación entre el peso del recién nacido y el grado de 

anemia gestacional, en pacientes atendidas en el servicio de Gíneco–Obstetricia 

del Hospital General de la Provincia de Cajabamba – Cajamarca, en el período 

marzo - junio de 2018. El estudio fue correlacional, prospectivo, descriptivo y 

diseño no experimental, transversal. Los resultados de este estudio fueron: el 

43,7% de las gestantes tenía entre 18 y 23 años; el 72,4% eran convivientes; el 
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54,1%, multíparas; el 73,6% de las gestantes tiene anemia leve; el 26,4%, anemia 

moderada, y 18,4% de recién nacidos presentó bajo peso al nacer. Concluyó que 

existe relación significativa entre el peso del recién nacido y la anemia gestacional 

según lo determina el Chi cuadrado = 8,965 y el coeficiente de correlación P = 

0,003. (15) 

 

Linares MS (2018). Estudió la anemia en gestantes como factor de riesgo para 

bajo peso al nacer en el Hospital Daniel Alcides Carrión de Callao – Lima, durante 

los meses de enero a junio del 2018. El estudio fue retrospectivo, analítico, de 

casos y controles con estadística inferencial. Los resultados obtenidos revelaron: 

el 44,7% de las gestantes tiene anemia leve; el 41,2%, moderada, y el 14,1%, 

severa; el 78,1% tiene secundaria; el 57,4% de los recién nacidos tiene bajo peso 

al nacer. Concluyó que ningún grado de anemia tuvo asociación estadísticamente 

significativa con el bajo peso al nacer. (16) 

 

2.2. Bases conceptuales. 

 

A. Hemoglobina de la gestante 

 

La carencia de hierro, o ferropenia, es el trastorno nutricional más común y 

extendido en todo el planeta. Las cifras son alarmantes: dos mil millones de 

personas (más del 30% de la población mundial) padecen anemia. Se trata de un 

déficit que, en las regiones de escasos recursos, con frecuencia se ve agravado por 

diversas enfermedades infecciosas. El paludismo, el VIH/sida, la 

anquilostomiasis, la esquistosomiasis, los parásitos intestinales y otras 

infecciones, como la tuberculosis, son factores que contribuyen notablemente a 

las elevadas tasas de prevalencia que la anemia presenta en algunos lugares. Otros 
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trastornos que pueden causar o agravar la carencia de hierro son las pérdidas de 

sangre durante la menstruación. (18, 19) 

 

El hierro es el cuarto mineral más abundante en la naturaleza; sin embargo, su 

disponibilidad para los organismos vivientes, en particular para los humanos, debe 

ser regulado de manera milimétrica debido a su gran capacidad de oxidación; lo 

que genera, a su vez, estrés oxidativo y daño al organismo. Es probable, por ello, 

que los organismos vivos estén diseñados bajo un sistema de mantenimiento del 

hierro corporal, para favorecer su reciclamiento y evitar su excreción, de tal 

manera que las necesidades de ingesta sean mínimas (1 a 2 mg. absorbidos/día). 

(20) 

 

El contenido de hierro del organismo es aproximadamente de 3 a 4 gramos; de los 

cuales, dos tercios lo hallamos formando parte de los hematíes. Un tercio se 

almacena, fundamentalmente, en el hígado y el bazo en forma de ferritina; 20-25 

mg. se reciclan diariamente a partir de los eritrocitos senescentes, y una cantidad 

ínfima (3 mg.) la hallamos en el compartimento de transporte unido a la proteína 

transferrina. Las pérdidas fisiológicas de hierro son, aproximadamente, 1 mg./día 

en varones y 2 mg./día en mujeres fértiles, a partir de la descamación de células 

muertas, pelo y menstruación. Cada día recuperamos el hierro que perdemos 

mediante la absorción del metal en el duodeno. (21)  

 

El hierro está en los alimentos en dos formas: hierro hemo y el hierro no hemo. El 

hierro hemínico se genera por medio de la degradación de la hemoglobina y de la 

mioglobina; ambas son hemoproteínas transportadoras de oxígeno constituidas 

por cadenas polipeptídicas; cada una va unida a un grupo prostético llamado 
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hemo. Por tanto, cuando el átomo de hierro proviene de estas proteínas se obtiene 

en forma de grupo hemo compuesto por el átomo en estado ferroso (Fe2+) y un 

anillo tetrapirrólico (protoporfirina). El grupo hemo recibe distintos nombres: 

heme, hierro hemínico, ferroprotoporfirina, Fe-protoporfirina IX o protoporfirina 

ferrosa. El hierro se encuentra en el organismo principalmente en forma de hemo 

en 70%. (22) 

 

Cuando se ingieren alimentos con hierro hemínico, en su digestión la hemoglobina 

y la mioglobina son degradadas en el estómago por acción del ácido clorhídrico y 

la pepsina, especialmente por enzimas pancreáticas en el lumen intestinal, donde 

se libera el grupo hemo que queda estabilizado por los productos de la degradación 

de la globina junto con otros componentes de la dieta; este proceso impide la 

formación de dímeros y grandes agregados de hemo, y garantiza su disponibilidad. 

El grupo hemo ingresa al enterocito como metaloporfirina intacta. Existen 

distintos mecanismos por los cuales el hierro puede atravesar la membrana apical 

del enterocito. Ejemplo de ello lo constituye la endocitosis mediada por un 

receptor o la captación mediada por una proteína transportadora de hemo carrier 

protein 1 (HCP-1). (22, 21)  

 

Los hematíes senescentes son fagocitados por el sistema mononuclear fagocítico, 

donde el hierro del grupo hemo es liberado y almacenado en el citosol unido a 

ferritina. El hierro de hepatocitos y macrófagos puede ser exportado al plasma a 

través de la ferroportina, donde es oxidado por la ceruloplasmina y otra vez es 

transportado por la transferrina para su reutilización. (21) 
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El hierro no hemínico puede encontrarse en dos formas químicas: como ferritina 

no hemínica (FTN, en leguminosas), o como sales y quelados de hierro. Este tipo 

de hierro está en estado férrico y se obtiene de alimentos adicionados o naturales 

(leche, huevos, cereales, leguminosas, vegetales y de suplementos farmacológicos 

como las sales ferrosas). La absorción de este tipo de hierro es pobre debido a que 

se encuentra en forma de complejos férricos poco solubles y es regulada por 

factores dietéticos (ácido cítrico, taninos, fitatos), que tienen la capacidad de 

promoverla o inhibirla. (22) 

 

El Fe3+ es insoluble en soluciones con pH mayor que 3, por lo que en el estómago 

se forman complejos solubles del metal (por acción de la pepsina y del ácido 

clorhídrico [≈ pH 2,0]), lo que aumenta su disponibilidad para ser absorbido en el 

duodeno. Al llegar a la membrana, los iones férricos (no hemo) pueden ser 

absorbidos por la b3-integrina y son transferidos a la mobilferrina. Para atravesar 

la membrana del enterocito requieren pasar a estado ferroso; de lo cual se encarga 

la proteína DcytB (duodenal cytochrome b) que se encuentra en la superficie 

apical del enterocito; así pueden ingresar a la célula por el transportador DMT1 

(transportador de metales divalentes 1 o, en inglés, divalent metal transporter 1). 

Al llegar al citoplasma su destino es el mismo que el de los iones Fe2+ liberados 

del grupo hemo; es decir; el paso al torrente sanguíneo a través de la membrana 

basolateral del enterocito se realiza mediante la proteína exportadora de hierro 

ferroportina, en un proceso acoplado a la oxidación del hierro por la hefastina para 

unirse al transportador plasmático transferrina. (22, 21) 

 

La mayor parte del complejo transferrina-hierro viaja hasta los progenitores 

eritroides de la médula ósea, donde se une al receptor de transferrina 1, una 
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glicoproteína transmembrana que se manifiesta en la membrana plasmática de las 

células en división. Una parte del hierro unido a transferrina se internaliza en 

hepatocitos, donde se une a la ferritina y constituye hierro de reserva. (21) 

 

En condiciones de mayor necesidad de hierro, tal como ocurre durante el 

embarazo, la proporción de hierro absorbido aumenta. Después de la absorción, el 

hierro se libera desde los enterocitos hacia la circulación, donde se transporta 

unido a la transferrrina hacia el hígado, el bazo, los músculos o la médula ósea. 

En esos lugares, el hierro se libera de la transferrina y se incorpora a la 

hemoglobina (75% del hierro) y a la mioglobina, o se almacena como ferritina y 

hemosiderina. (27) 

 

La gestación es un estado de mayor requerimiento de hierro por la necesidad de 

este para la placenta y el feto. Se estima que por esta mayor necesidad se debe 

cubrir un gramo adicional de hierro. Sin embargo, fisiológicamente, durante el 

embarazo ocurre más bien una disminución en la concentración de la hemoglobina 

(Hb), que se hace evidente a partir del segundo trimestre de gestación. Esto ocurre 

como resultado de una mayor expansión vascular respecto del aumento de la 

eritropoyesis necesaria para aumentar la disponibilidad de hierro que favorece el 

flujo arterial uteroplacentario y con ello el adecuado crecimiento del feto. (20) 

 

Las necesidades de hierro durante la gestación son, aproximadamente, de 1000 

mg. Estas incluyen 500 mg. utilizados para aumentar la masa de eritrocitos 

materna (1 ml. de eritrocitos contiene 1,1 mg. de hierro), 300 mg. transportados 

al feto y 200 mg. para compensar las pérdidas de hierro diarias normales de la 

madre. Por lo tanto, la mujer gestante normal necesita absorber un promedio de 
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3,5 mg./día de hierro. En realidad, las necesidades de hierro no son constantes, 

pero aumentan notablemente durante el embarazo, desde 0,8 mg./día en el primer 

trimestre hasta 6 – 7 mg./día en el tercer trimestre. (27)  

 

En el transporte y absorción de hierro materno-fetal, una vez absorbido por el 

intestino materno, el hierro es oxidado por la ceruloplasmina formando Fe3+; lo 

que permite su unión a transferrina (Tf). Posteriormente, es transportado de la 

circulación materna a la fetal por medio de la placenta. El sincitiotrofoblasto 

participa en el intercambio de nutrientes y contiene receptores de transferrina 

(TfR), en la superficie de la cara materna placentaria. La unión sérica de la hierro-

transferrina (Fe-Tf) a su receptor TfR1 depende del pH, cuya mayor afinidad se 

encuentra a 7,4. Estos receptores tienen dos sitios de unión con igual afinidad al 

hierro, que están glicosilados; se sabe que la transmisión de hierro es directamente 

proporcional al número y densidad de los receptores en el borde sincitial. (23) 

 

El TfR1 es una proteína homodimérica transmembranal con afinidad por la 

transferrina dimérica. Después de la unión del complejo holo-TfR es endocitado, 

y dentro de la vesícula se acidifica por activación de las bombas de hidrógeno, 

hasta llegar a un pH de 5,4 - 5,6. Esto permite la disociación del hierro (Fe2+) de 

la transferrina (Tf) materna. Posteriormente se realiza el transporte de las vesículas 

al citosol, donde se almacena en forma de ferritina o se dirige a la circulación fetal. 

(23)  

 

Por otro lado, el complejo se recicla y se libera la apo-transferrina a la superficie 

del sincitiotrofoblasto donde regresa a la circulación fetal, y el proceso se repite. 

Ante la presencia de hierro, esa vía causa la degradación de TfR-ARNm y provoca 
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la transducción de ferritin-ARNm en la proteína para guardar el exceso de hierro. 

Dentro de las vesículas, el hierro en forma Fe2+, por medio del transportador 1 de 

metales divalente (DMT1), entra al citoplasma donde se dirige a la circulación 

fetal sin reoxidarse manteniéndose en forma de Fe2+. En la membrana basolateral 

del sincitiotrofoblasto colindante con la circulación fetal, se encuentra la 

ferroportina (FPN 1), por la que sale y pasa por una ferroxidasa llamada zyklopen 

(Zp) que cataliza la oxidación del hierro a Fe3+ para poder unirse a la transferrina 

fetal y así al TfR1. (23) 

 

Existen otros mecanismos potenciales de proteínas transportadoras de hierro en la 

región apical de sincitiotrofoblasto, estas no tienen unión a la transferrina, como 

Zrt e Irt-like protein 14 y 8 (ZIP 14, 8). Por otro lado, durante el embarazo la 

hepcidina materna (péptido de 25 aminoácidos) tiene rol en regular la captación 

de hierro por la placenta que procede del hierro heme o no heme de la dieta 

materna. En el embarazo hay un incremento en la absorción intestinal de hierro, 

de dos a tres veces a lo que se observa en la etapa pregestacional, lo que permitiría 

mantener los mayores requerimientos de hierro en el organismo, sin necesidad de 

aumentar el hierro de la dieta que la mujer tenía antes de la gestación. La 

hepcidina, hormona producida en el hígado que controla las concentraciones 

plasmáticas y distribución del hierro. (20, 21, 23) 

 

La hepcidina es secretada por los hepatocitos en respuesta a la sobrecarga de hierro 

y la inflamación, y se reduce su producción en la hipoxia y la anemia. La hepcidina 

ejerce sus funciones induciendo la fosforilación de la ferroportina, la cual es 

internalizada y destruida en los lisosomas. Así, un incremento del hierro corporal 

activa la síntesis hepática de hepcidina que, al eliminar la ferroportina, comporta 
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el bloqueo de la exportación del hierro celular. En el intestino, la acción de la 

hepcidina impide la absorción de más moléculas de hierro, mientras que en 

hepatocitos y macrófagos impide la salida intracelular del hierro al plasma. En 

ambos casos, la acción concertada de la hepcidina reduce el hierro plasmático y 

en general el hierro corporal (cerrando el ciclo homeostático), reduciendo pues el 

acceso del hierro a los tejidos. El déficit férrico comporta el efecto contrario, con 

hiperabsorción de hierro y salida del hierro de depósito para abastecer a los tejidos. 

(21) 

 

En embarazos normales, la hepcidina aumenta en el primer trimestre, comparado 

con las no gestantes, pero luego disminuye en el segundo trimestre, a pesar de que 

las concentraciones de hierro son estables; lo que sugiere una activa supresión de 

hepcidina, posiblemente por señales aún no descubiertas de la placenta y el feto, 

presumiblemente, para mejorar la disponibilidad de hierro a medida que aumenta 

la demanda de hierro. (20) 

 

Se sabe que el hierro es tóxico para la organogénesis y ello explica por qué 

aumenta la hepcidina, con la necesidad de tener menor disponibilidad de hierro 

durante este período sensible en el embrión. Factores que disminuyen la hepcidina 

sérica: hipoxia, exposición aguda a la altura, gestación: segundo y tercer trimestre, 

deficiencia de hierro, testosterona y fumadoras. Factores que aumentan la 

hepcidina sérica: inflamación (interleucina 6), exceso de hierro, fase de 

organogénesis en el embarazo. Un aumento del hierro en la primera fase del 

embarazo va a producir daño en la organogénesis, lo que puede terminar en aborto; 

pero, a su vez, va a promover el aumento de hepcidina, con la finalidad de evitar 

un mayor ingreso de hierro a la circulación materna. (20)  
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El Ministerio de Salud (MINSA) define la anemia como un trastorno en el cual el 

número de glóbulos rojos o eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido y es 

insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. En términos de salud 

pública, la anemia se define como una concentración de hemoglobina por debajo 

de dos desviaciones estándares del promedio según género, edad y nivel del mar. 

(25) 

 

Con respecto a los valores de corte de la hemoglobina para definir la anemia, el 

Ministerio de Salud, a través de su Norma Técnica – Manejo Terapéutico y 

Preventivo de la Anemia en Niños, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas, 

toma como referencia los criterios en que se determina el diagnóstico de anemia, 

según la Organización Mundial de la salud (OMS/WHO): leve, Hb menor de 11 

g./dL a 9 g./dL; moderada, Hb menor de 9 g./dL a 7 g./dL, y grave, Hb menor que 

7 g./Dl. (25). 

 

Sin embargo, también existen definiciones en la delimitación de los valores de la 

hemoglobina en las gestantes, tal como la señalada por la Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) de los EE.UU., que define a la anemia como una 

concentración de la hemoglobina inferior a 11g./dl durante el primer y tercer 

trimestre, o inferior a 10,5 g./dl durante el segundo trimestre. (24)  

 

El primer cambio patológico que ocurre en la anemia por déficit de hierro es la 

disminución de los depósitos de hierro en la médula ósea, el hígado y el bazo. Esto 

puede llevar semanas o meses, según las cifras de hierro de la mujer. Durante 

algunas semanas, las cifras de hierro sérico descienden, a medida que lo hace el 

porcentaje de saturación de transferrina. La capacidad total de unión al hierro 
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aumenta al tiempo que desciende el hierro, puesto que se trata de un reflejo de la 

transferrina libre. En las dos semanas siguientes, la hemoglobina y el hematocrito 

descienden. Eritrocitos hipocrómicos y microcíticos se liberan en la circulación. 

(27) 

 

 Si se evidencia un déficit de hierro puro, aparecerá reticulocitosis en tres días 

posteriores al inicio del tratamiento, y la concentración de hemoglobina aumentará 

en la siguiente semana. Empero, puede llevar más de un mes para que se rellenen 

por completo los depósitos de hierro. Las cifras de ferritina indican el estado total 

de depósitos de hierro. La concentración sérica de hierro suele ser mínima durante 

el embarazo; sin embargo, la reducción significativa de la concentración de 

ferritina es indicativa de una anemia por déficit de hierro y es el mejor parámetro 

para evaluar el grado de este déficit. No obstante, la concentración de ferritina es 

variable y puede cambiar hasta en un 25% de un día para otro. (27)  

 

Actualmente, existen varias explicaciones sobre la anemia en la gestante; por el 

momento, mencionaremos solo las más estudiadas: anemia o hemodilución, 

obesidad y anemia, y anemia inflamatoria. 

 

En la anemia por hemodilución –más conocida como anemia fisiológica– las 

mujeres durante el embarazo sufren una serie de adaptaciones en muchos de los 

sistemas del organismo. Algunos de los cambios en la fisiología materna durante 

el embarazo incluyen aumento de la grasa y del agua total corporal, disminución 

de la concentración de proteínas, especialmente de la albúmina, un aumento en el 

volumen sanguíneo materno, gasto cardíaco, flujo sanguíneo a los riñones y a la 

unidad uteroplacentaria, y disminución de la presión arterial. (20) 
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La expansión del volumen sanguíneo materno ocurre en mayor proporción que el 

aumento en la masa eritrocitaria; lo que deviene en ‘anemia por hemodilución’. 

Durante el embarazo, ocurren cambios fisiológicos que resultan en ligera 

disminución en el conteo de plaquetas, disminución en la concentración de 

hemoglobina y del hematocrito, conforme al volumen sanguíneo se expande en 

un 40%. La hemoglobina se reduce de manera fisiológica entre el segundo y tercer 

trimestres, y luego recupera sus valores pregestacionales al final del tercer 

trimestre, o al final del embarazo. (20) 

 

La hemodilución facilita la perfusión placentaria debido a una reducida 

viscosidad. Esta hemodilución, a su vez, resulta en concentraciones más bajas de 

hemoglobina. La anemia, por definición, implica una menor capacidad de 

transporte de oxígeno en la sangre; lo que resulta en hipoxemia y más aún en 

hipoxia, que es un factor común de inducción de la formación de nuevos vasos 

sanguíneos. Es posible que los bajos niveles de Hb en el rango de anemia leve 

durante el embarazo puedan promover la expresión de receptores de factores de 

crecimiento vascular como VEGFR-1 (Flt-1) y VEGFR-2 (FLK-1/KDR). 

Consecuentemente, la mayor vasculogénesis y angiogénesis feto-placentaria 

produce mayor expansión de la red vascular, mayor perfusión placentaria, y, por 

tanto, ni la madre ni el feto se afectan negativamente. (20) 

 

El feto recibe su hierro mediante transporte activo a través de los receptores de 

transferrina ubicados en la superficie apical del sincitiotrofoblasto placentario. La 

holotransferrina sufre posteriormente endocitosis, y el hierro se libera y sigue un 

patrón similar para llegar a la circulación fetal. En el contexto de deficiencia 

materna de hierro, la cantidad de receptores de transferrina placentaria aumenta, 
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de modo que la placenta absorbe más hierro; sin embargo, la capacidad de este 

mecanismo compensador puede ser inadecuada y puede producir deficiencia de 

hierro fetal. (27)  

 

Por otro lado, la relación obesidad y anemia es considerada una afección 

proinflamatoria caracterizada por la presencia de inflamación sistémica crónica de 

grado bajo. La inflamación relacionada con la obesidad puede conducir a un 

defecto de la disponibilidad del hierro similar a la anemia por inflamación 

infecciosa, donde la hepcidina se ha propuesto como mediador clave. 

Previamente, se ha demostrado que esta hormona se sobreexpresa en la obesidad 

y se correlaciona con un nivel bajo de hierro en personas obesas. (20) 

 

Con respecto a la anemia inflamatoria, son estados inflamatorios que se pueden 

presentar preeclampsia, infección con malaria y obesidad; están asociados con 

niveles elevados de hepcidina en el embarazo, comparado con lo observado en 

gestantes sanas. Esto sugiere que la biodisponibilidad de hierro se encuentra 

comprometida en la inflamación. En la inflamación hay un aumento de la 

interleucina 6 (IL6), y esta es causante del incremento de los niveles de hepcidina 

sérica; con ello, se internaliza la ferroportina que, al degradarse, no permite 

exportar el hierro de los enterocitos o de las zonas de reserva a la circulación, con 

lo cual disminuye la biodisponibilidad de hierro. (20) 

 

 El mayor peso en la gestación, lejos de ser positivo para la gestante, es 

considerado un factor de riesgo, ya que se ha demostrado que, si se tiene un IMC 

elevado, hay riesgo elevado de sufrir anemia posparto. Respecto de la ganancia de 

peso durante el embarazo se ha descrito que las gestantes obesas están asociadas 
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a una menor ganancia de peso, puesto que tiene una relación con la disminución 

del volumen sanguíneo, lo cual llevaría a producir hemoconcentración. (20) 

 

La anemia por deficiencia de hierro y la depleción de las reservas corporales de 

hierro durante la gestación determinan una menor capacidad para trabajar, 

debilidad general, fatiga, mareos, alteración en la termogénesis, taquicardia, 

alteraciones gastrointestinales (glositis, estomatitis, gastritis), de la respuesta 

inmune con predisposición para desarrollar infecciones, alteraciones estructurales 

en la piel, el pelo y las uñas, disfunción psíquica (capacidades cognitivas 

disminuidas, malestar, irritabilidad, inestabilidad emocional, depresión) y 

alteración en el ritmo circadiano del sueño (insomnio) que ceden después del 

tratamiento con hierro. (26) 

 

B. Peso y talla del recién nacido 

 

La anemia impacta de manera negativa al feto; compromete su reserva de hierro 

y, por ende, incrementa un mayor riesgo de retraso en el crecimiento, bajo peso al 

nacer, prematuridad, ceguera, enfermedades graves, defectos espinales y 

cerebrales, disminución del rendimiento cognitivo, retardo del crecimiento 

psicomotor, problemas de aprendizaje y un coeficiente intelectual disminuido. El 

riesgo de muerte fetal aumenta cuando la madre tiene anemia grave. (3, 18, 29) 

 

Varios estudios en países desarrollados y en otros en vías de desarrollo han 

informado una relación entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una 

investigación realizada en Cuba encontró que las madres que presentan anemia 

durante su embarazo tienen 3,6 veces más riesgo de presentar hijos con bajo peso 

al nacer que las mujeres que no la presentaron durante su embarazo. Además, la 



24 
 

anemia materna es causante de la presencia simultánea de anemia en el recién 

nacido. Esto ha resaltado la importancia de establecer distintas estrategias 

destinadas a prevenir la anemia durante el embarazo y el bajo peso al nacer, 

especialmente en poblaciones vulnerables. (30)  

 

Probablemente, la influencia de la anemia del primer trimestre tenga mayor 

vinculación con PEG (pequeño para la edad gestacional), porque en esa etapa del 

crecimiento intrauterino predomina la multiplicación celular. La anemia del tercer 

trimestre estaría asociada con prematuridad, debido a la activación del eje 

hipotálamo – hipofisario – suprarrenal que podría desencadenar la labor de parto 

pretérmino. Adicionalmente, cuando la anemia es severa, podría afectar el 

crecimiento y antropometría fetal. Los efectos y el impacto de estas entidades 

trascienden la edad pediátrica, pudiendo manifestarse e incluso afectar en la vida 

adulta. (51) 

 

La inmunidad celular se ve afectada directamente en los recién nacidos de madres 

con anemia. Esta predisposición conlleva a infecciones neonatales. Se describe 

una predisposición de las madres anémicas de trasmitir a sus hijos la deficiencia 

de hierro. Esta deficiencia altera el desarrollo motor y neurofisiológico, hay déficit 

cognitivo y alteraciones en el desarrollo socioemocional de los niños. La evidencia 

experimental muestra la importancia de la función de los neurotransmisores y del 

sistema nervioso central con el metabolismo y aporte de hierro. (41) 

 

C. Características sociodemográficas y obstétricas de las madres gestantes 

 

La adolescencia (período entre los 10 y los 19 años de edad) es una etapa crítica 

de desarrollo físico y psicosocial de la persona, en especial en lo referente a su 
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salud sexual y reproductiva. El embarazo en la adolescencia tiene un efecto 

profundo en la trayectoria de la vida de las adolescentes. Obstaculiza su desarrollo 

psicosocial, se asocia con resultados deficientes en materia de salud tanto para 

ellas como para sus hijos, repercute negativamente en sus oportunidades 

educativas y laborales, y contribuye a perpetuar los ciclos intergeneracionales de 

pobreza y mala salud. (31) 

 

La Organización Panamericana de la Salud señala que, aunque varios países han 

conseguido prestar atención de salud materna de buena calidad, las adolescentes, 

en especial las menores de 15 años, siguen teniendo mayor riesgo de mortalidad 

materna como resultado de factores biológicos como la maduración insuficiente 

del aparato reproductor, y debido a factores socioeconómicos y geográficos como 

el acceso deficiente a la atención de salud en zonas rurales remotas, los sesgos 

asociados a las minorías étnicas, la estigmatización y la pobreza. Otros riesgos y 

consecuencias físicas del embarazo precoz son: lesiones del piso pelviano, 

preeclampsia, eclampsia, rotura de membranas y parto prematuro. (31) 

 

Las niñas pobres que viven en las zonas rurales o remotas y las analfabetas, o con 

poca educación, son más proclives a quedar embarazadas que las ricas, urbanas y 

educadas. Las niñas que pertenecen a una minoría étnica o a un grupo marginado, 

que no tienen oportunidades en la vida, o que tienen un acceso limitado o nulo a 

la salud sexual y reproductiva, incluido los servicios e información sobre métodos 

anticonceptivos, también son más proclives a quedar embarazadas. (32) 

 

Muchas adolescentes que quedan embarazadas ya han dejado la escuela o se ven 

obligadas a dejarla debido a su embarazo; lo cual repercute de modo considerable, 
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a largo plazo, en sus oportunidades educativas y laborales, seguridad económica 

y capacidad para participar en la vida pública y política. Como resultado de ello, 

las madres adolescentes son más vulnerables a la pobreza y a la exclusión social. 

En este contexto, el embarazo en la adolescencia contribuye a mantener los 

círculos intergeneracionales de pobreza, exclusión y marginación; pues, los hijos 

e hijas de madres adolescentes tienen también mayor riesgo de pobreza y 

resultados deficientes en materia de salud, incluido el embarazo precoz. (31) 

 

La educación prepara a las niñas para el trabajo y la subsistencia, mejora su 

autoestima y su posición en el hogar y en la comunidad; lo que les permite influir 

más en las decisiones que afectan su vida. La educación también reduce la 

probabilidad de matrimonio infantil y retrasa la maternidad, con los consecuentes 

partos más saludables. El abandono de la escuela, por embarazo u otro motivo, 

puede poner en peligro las perspectivas económicas de la niña y puede excluirla 

de otras oportunidades en la vida. (32) 

 

A nivel mundial, las complicaciones del embarazo y el parto son las principales 

causas de muerte en las adolescentes de 15 a 19 años. El riesgo de muerte materna 

es menor en las madres en torno de los 20 años de edad, y máximo en las madres 

que dan a luz antes de los 15 años. A menor edad materna, menor edad gestacional 

del hijo, menor peso al nacer, peor estado de nutrición infantil y menor nivel de 

escolarización alcanzado. En el ámbito mundial, la mortalidad perinatal es un 50% 

mayor en los hijos de madres menores de 20 años que en los de las madres de 20 

a 29 años de edad. (31) 
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El riesgo de muerte materna en madres de menos de 15 años, en países de ingresos 

bajos y medios, es dos veces mayor al de las mujeres mayores. Aunque las tasas 

varían según la región, en general, aproximadamente una de cada dos niñas en 

países en desarrollo tiene anemia nutricional, lo que puede aumentar el riesgo de 

aborto espontáneo, mortinatalidad, nacimiento prematuro y muerte materna. Las 

niñas de 15 años o menos tienen probabilidades notablemente más altas de sufrir 

enfermedades como eclampsia, anemia, hemorragia posparto y endometritis 

puerperal que las adolescentes mayores. La evidencia también indica que los 

desenlaces adversos en neonatales relacionados con embarazos en adolescentes 

son mayores en las adolescentes más jóvenes. (32) 

 

En la actualidad, debido a cambios culturales, económicos y sociales acontecidos 

en la sociedad mundial, se observa una tendencia, por parte de la mujer, a retrasar 

el embarazo a edades cada vez mayores. El deseo de la mujer de tener un embarazo 

después de los 35 e incluso a los 40 años de edad, se ha convertido en un 

importante fenómeno social por esta modificación en el patrón reproductivo que 

conlleva a posibles riesgos tanto para la madre como para el feto. (33) 

 

La Federación Internacional de Ginecólogos y Obstetras (FIGO), en 1958, definió 

a la ‘edad materna avanzada’ como aquella mujer que se embaraza a partir de ≥ 

35 años de edad. El embarazo en mujeres de ≥ 35 años de edad trae aparejado 

complicaciones maternas y perinatales por lo que es considerado como alto riesgo 

obstétrico, y al igual que las menores de 19 años de edad, se clasifican como 

grupos de riesgo en las edades extremas de la vida. (33) 
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El embarazo es considerado como un proceso fisiológico ejercido por las mujeres 

y que puede ocurrir posterior a la menarquía. En los últimos años se han observado 

cifras considerables de retraso de la maternidad por diferentes motivos, entre los 

cuales se encuentran los sociales, económicos y educacionales. Las posibilidades 

de embarazo disminuyen con respecto al aumento de la edad materna; ello, debido 

a la disminución de la calidad de los óvulos y, principalmente, ocurre en mujeres 

en el período de la perimenopausia. Del mismo modo, existe una alta tasa de 

abortos en mujeres de edad avanzada, lo que supone en ellas una mayor incidencia 

de infertilidad. (34) 

 

Por otro lado, el Instituto Nacional Estadística e Informática (INEI) señala que es 

difícil cambiar los hábitos alimenticios de una población; pues, son ancestrales, 

culturales y muy arraigados; por lo que ha concluido que el problema de la anemia 

y la malnutrición es mucho más grave y severa en la zona rural que en la zona 

urbana. Las zonas urbanas son más permeables a la modernización y a la 

incorporación de nuevos modelos de comportamiento; mientras que las zonas 

rurales son más conservadoras y tradicionales. (38) 

 

El estado nutricional de la mujer determina su salud integral, su fertilidad, el 

progreso adecuado del embarazo, parto, puerperio y lactancia; este es un factor 

determinante en el peso del bebé al nacer, y está asociado a tasas altas de 

mortalidad infantil. El estado nutricional de la madre tiene un efecto directo sobre 

su propio bienestar y el de sus hijas e hijos, no solo en el momento de nacer, sino 

en su vida adulta. (38) 
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El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) señala que la 

malnutrición materna, en su manifestación de anemia y peso insuficiente, aumenta 

el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer; lo que, a su vez, aumenta el 

riesgo de muerte neonatal, de retraso en el crecimiento y de emaciación. Además, 

las mujeres con anemia grave tienen el doble de probabilidades de morir durante 

el parto o poco después. (39) 

 

Se calcula que, aproximadamente, la mitad de las mujeres embarazadas en el 

mundo entero padece alguna forma de anemia, una enfermedad muy peligrosa y 

frecuente durante el embarazo, ya que el feto no absorbe los nutrientes que 

necesita para su desarrollo. La anemia se puede tratar durante el período prenatal, 

a pesar de que los programas de suplementación con hierro que se han aplicado 

en diversos países en desarrollo no han dado los resultados esperados. (29) 

 

La asociación entre multiparidad y el riesgo de anemia se explica por los 

requerimientos mayores de hierro que significa cada embarazo; se estima que, en 

cada embarazo de término, el requerimiento extra de hierro es cercano a 1000 mg. 

Una mujer normal tiene basalmente 3000 mg. de hierro (50 mg./Kg), con una 

absorción máxima de 1-2 mg./ día; con el agravante de que, luego de cada parto, 

exista una significativa “deuda” de hierro, (35) 

 

En el caso de las primíparas, por falta de conocimiento, falta de atención prenatal 

y el hecho de no estar preparadas para el nacimiento de su bebé (con el suplemento 

de hierro y ácido fólico antes de embarazarse), presentan anemia y se agravan con 

el avance de los meses del embarazo. (43) 
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Estos requerimientos en términos del hierro que debe absorberse diariamente 

durante el tercer trimestre, deben cubrirse sobre la base de la utilización del hierro 

de las reservas y del aporte proveniente de la alimentación o de suplementos. Si 

los depósitos son bajos –situación altamente probable en las adolescentes y 

embarazadas multíparas– la alimentación, incluso con dietas de alta 

biodisponibilidad del mineral, no logra cubrir estas demandas y resulta necesario 

recurrir a la administración de suplementos. (26) 

 

La anemia en el embarazo se relaciona con la disminución del volumen 

eritrocitario, sobre un aumento del volumen plasmático materno, con la 

consecuente disminución de la perfusión tisular y función placentaria inadecuada; 

esta situación puede resultar en aborto o restricción del crecimiento fetal; por ello, 

esta patología se ha asociado con cinco complicaciones obstétricas frecuentes 

como aborto, ruptura prematura de membranas, parto prematuro, oligohidramnios 

y bajo peso al nacer. (36) Además es uno de los factores de riesgo asociados a 

preeclampsia, parto pretérmino (antes de la semana 37 de gestación), retardo del 

crecimiento intrauterino con bajo peso al nacer, y constituye una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad perinatal. (26, 27)  

 

Se ha observado que las bajas concentraciones de hemoglobina, indicativas de 

anemia moderada o grave durante el embarazo, vienen asociadas con un mayor 

riesgo de parto prematuro, mortalidad maternoinfantil y enfermedades 

infecciosas. Asimismo, el crecimiento y el desarrollo pueden resultar afectados, 

tanto en la etapa intrauterina como, a largo plazo, puede traer consecuencias en la 

capacidad laboral durante la edad adulta. De esta manera, se convierte en un gran 

problema público. (37, 28) 
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En un estudio realizado por la OMS, la anemia materna prenatal y posnatal severa 

de cualquier tipo se asoció con mayor riesgo de muerte materna. Se estimó dos 

veces el riesgo de muerte materna (OR 2,36 [IC 95% 1,60 a 3,48]). Asimismo, 

existe relación con transfusión materna, sepsis prenatal y posnatal, parto 

prematuro e ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. (41) 

 

El despistaje, la detección y el tratamiento de anemia en mujeres en edad fértil y 

en mujeres embarazadas, principalmente, durante el primer trimestre del 

embarazo es la estrategia para disminuir la prevalencia de la anemia y sus graves 

efectos negativos en la salud materna y perinatal. (38) Cabe precisar que el parto 

pretérmino, peso bajo al nacer y un recién nacido pequeño para edad gestacional 

están presentes en gestantes con anemia por deficiencia de hierro, y son causas 

principales de morbimortalidad perinatal y neonatal temprana. Por tanto, el 

manejo oportuno de la anemia durante la atención prenatal es pilar fundamental 

para disminuir las complicaciones perinatales; para ello, es recomendable iniciar 

la terapéutica antes del tercer trimestre. (40) 

 

Por otro lado, el riesgo de infecciones maternas se incrementa y se agrava con la 

anemia, debido a las afecciones de la inmunidad celular. Del mismo modo, la 

probabilidad de parto prematuro y la susceptibilidad de desarrollar una rotura 

prematura de membranas son altas en este grupo de pacientes, atribuidas al déficit 

en la síntesis |de compuestos de colágeno y mucopolisacáridos dependiente de 

coenzimas y del hierro en su formación integral. (41) 
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2.3. Hipótesis 

  

Ha Existe relación entre la hemoglobina de la gestante y el peso/talla del recién 

nacido(a) del distrito de Hualgayoc. 

 

H0 No existe relación entre la hemoglobina de la gestante y el peso/talla del recién 

nacido(a) del distrito de Hualgayoc. 

 

2.4.Variables 

 

1. Hemoglobina de la gestante. 

2. Peso y talla del recién nacido. 

 

2.5. Operacionalización de variables (Anexo 01).
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE ESTUDIO 
 

3.1. Tipo de estudio. 

 

La presente investigación es de tipo descriptivo y de corte transversal: descriptivo, 

porque tuvo como objetivo indagar acontecimiento, situaciones o eventos que se 

manifiestan en determinados fenómenos, tales como la relación de los valores de 

hemoglobina de la gestante con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de 

Hualgayoc; y transversal, porque la recolección de datos se realizó en un corte de 

tiempo en un solo momento.  

 

 

3.2. Área de estudio. 

 

Se realizó en el distrito de Hualgayoc, que es uno de los 3 distritos perteneciente a 

la provincia de Hualgayoc. Ubicado en el departamento de Cajamarca en la sierra 

norte del Perú a 515 m s. n. m. 

El distrito de Hualgayoc cuenta con 12 establecimientos de salud de los cuales:  

01 establecimiento de nivel I – 3 

03 establecimiento de nivel I – 2 

08 establecimiento de nivel I – 1 

 

3.3. Población y muestra. 

 

 

 

3.3.1. Población. 

 

Las historias clínicas de las gestantes y recién nacidos de los establecimientos 

de salud del distrito de Hualgayoc, en 2020, con un total 235 entre ambos.  
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3.3.2. Muestra. 

 

La muestra estuvo conformada por 85 historias clínicas de gestantes y recién 

nacidos.  

 

El muestreo fue por conveniencia, considerando la historia clínica de las 

gestantes que asistieron a sus controles prenatales. 

 

A. Criterios de inclusión. 

 

• La historia clínica de gestantes y recién nacidos, que asistieron a 

controles prenatales residentes en el distrito de Hualgayoc. 

 

B. Criterios de exclusión. 

 

• La historia clínica de gestantes con patologías hemáticas o antecedentes 

familiares de ellas y primíperas. 

 

3.3.3. Unidad de análisis y observación. 

 

• Unidad de análisis: Constituido por la historia clínica de cada gestante y 

recién nacido. 

 

• Unidad de Observación:  Fue los niveles de hemoglobina de la gestante 

peso y talla del recién nacido. 

 

3.4. Técnicas de recolección de datos. 

 

3.4.1. Técnica. Se utilizó la observación para la revisión de la historia clínica de la 

gestante y del recién nacido; lo que nos permitió recopilar los datos pertinentes 

para el estudio. 
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3.4.2. Instrumentos. Se utilizaron los siguientes instrumentos: 

• Ficha de recolección de datos.  

• Historia clínica de la gestante y recién nacido. 

 

3.5. Descripción de los instrumentos para la recolección de datos. 

 

• Ficha de recolección de datos. Formulario elaborado por el autor, el cual fue 

organizado en cinco segmentos: el primer segmento contiene las instrucciones 

generales; el segundo, las características sociodemográficas maternas; el tercero, 

las características obstétricas; el cuarto, referido a los datos de la hemoglobina de 

la gestante, y el quinto segmento, referido a los datos de peso y talla del recién 

nacido (Anexo 2).  

 

•  Historia clínica de la gestante y recién nacido. Para obtener, datos de filiación 

y antecedentes (identificación de la paciente, antecedentes personales, obstétricos, 

familiares e información de la gestación anterior); en el segundo segmento se 

encuentran los datos basales del embarazo actual (peso y talla, vacunación 

antitetánica, tipo de sangre, fecha última de menstruación, hospitalización, 

emergencia y exámenes de laboratorio); en el tercer segmento consta la 

información del parto (signos y síntomas de alerta, indicaciones principales de 

procedimientos, medicación e indicaciones principales del parto); en el cuarto 

segmento se encuentra la información del recién nacido (identificación, peso y 

talla, evaluación APGAR, examen físico, vacunas, alojamiento conjunto, 

patologías, egreso del recién nacido y egreso materno), y el quinto segmento 

contiene información sobre el puerperio inmediato (Anexo 3). 
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Medición de la concentración de Hemoglobina o Hematocrito: 

 

La medición de la concentración de hemoglobina es la prueba para identificar 

anemia que esta protocolizado por el Ministerio de Salud en la Norma Técnica 

“Manejo terapéutico y preventivo de la anemia en niños, adolescentes, mujeres 

gestantes y puérperas”, aprobado con Resolución Ministerial 342 -2017/MINSA. 

Para determinar el valor de la hemoglobina en niños, adolescentes, mujeres 

gestantes o puérperas se utilizarán métodos directos como: 

cianometahemoglobina (hemoglobinómetro portátil, equipo que se usa para 

realizar lecturas directas de hemoglobina en los establecimientos de salud) que 

será realizado por personal de salud capacitado en el procedimiento de punción 

capilar. Además, en zonas geográficas ubicadas por encima de los 1,000 metros 

sobre el nivel del mar (msnm), se debe realizar el ajuste del valor de la 

hemoglobina observada antes de realizar el diagnóstico. Para ello se tendrá en 

consideración la altitud de la localidad donde viene residiendo del niño, 

adolescente, mujer gestante o puérpera en los últimos 3 meses (70). 

 

3.6. Validación del instrumento. 

 

La fiabilidad de la ficha de recolección de datos de la gestante y recién nacido se 

obtuvo mediante juicio de expertos, constituido por investigadores con experiencia 

en el tema, quienes revisaron el instrumento valoraron y sugirieron algunas 

correcciones (Anexo 4).  

 

Para la confiabilidad, del instrumento se revisaron 26 historias de gestantes y recién 

nacidos del distrito de Chugur, similares características a la muestra, se elaboró una 
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base de datos y se al análisis de ítems a través del alfa de Cronbach obteniendo un 

índice aceptable de 0,817 (Anexo 5). 

 

3.7. Procesamiento y análisis de datos. 

 

Procesamiento. Luego de la recolección de datos se procedió a su revisión, 

corrección y la respectiva codificación. Para el procesamiento electrónico se usó la 

hoja de cálculo del programa Microsoft Excel 2021; asimismo, para generar la base 

de datos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 26,0, que sirvió además 

para la elaboración de tablas unidimensionales o bidimensionales; así como el 

cálculo de las pruebas de asociación utilizando la prueba de Chi Cuadrado (x2). 

 

Análisis de datos. La interpretación y análisis de datos se realizó mediante el uso 

de frecuencias absolutas y relativas, y para probar la hipótesis se usará la prueba 

Chi Cuadrado (x2) y P value, con el fin de medir el grado de asociación de las 

variables. 

 

Presentación de análisis de resultados. Se presentó en tablas simples y de doble 

entrada. 

 

3.8. Aspectos éticos. 

 

En el marco de la ética, se ha puesto en todo momento el principio de 

confidencialidad de la información obtenida; esta que será utilizada única y 

exclusivamente en el proceso de la investigación. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS, INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 

 

Tabla 1a. Características sociodemográficas de la gestante 

en el distrito de Hualgayoc, Cajamarca – 2020. 

Características 

sociodemográficas 

                    Total 

Nº % 

Edad (años)   

15 a 24 años 35 41,2 

25 a 34 años 32 37,6 

35 a 42 años 18 21,2 

Procedencia   

Urbana 8 9,4 

Rural 77 90,6 

Ocupación   

Profesionales 1 1,2 

No profesionales 84 98,8 

Estado civil   

Casada 8 9,4 

Soltera 4 4,7 

Conviviente 73 85,9 

Grado de Instrucción   

Analfabeta 11 12,9 

Primaria 56 65,9 

Secundaria 17 20,0 

Superior 1 1,2 

TOTAL 85 100,00 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada por el autor e historia clínica de la 

gestante del distrito de Hualgayoc. 

 
 

Los datos de la tabla muestran las características sociodemográficas de la gestante en 

estudio; con respecto a la edad, el mayor porcentaje se ubica entre los 15 y 24 años de 

edad, con el 41,2%, población adolescente y muy joven; le sigue el grupo de 25 a 34 años, 

con el 37,6%, que se encuentra en una etapa apropiada para conformar su familia y, por 

ende, para poder tener hijos, en especial entre las edades de 20 a 30 años. Es una población 

eminentemente rural con el 90,6% y el 98,8% no profesional; con relación al estado civil, 

convivientes el 85,9 %, y con un grado de instrucción primaria del 65,9%; que son 

características típicas de una población rural, por lo que, sus principales actividades, 
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después de la minería, están la agricultura y la ganadería rudimentaria, actividades que 

no son económicamente suficientes para proveer la canasta familiar adecuadamente.  

 

En relación con la edad, los resultados hallados por Serrano A. (2013), Flores EC (2018) 

y Munares O., Gómez G., Barboza J., Sánchez J. (2011) son muy similares a los 

encontrados en nuestra investigación, especialmente, entre los grupos de los adolescentes 

y adultos jóvenes; es decir, entre los 15 a 24 años de edad y de 25 a 34 años. 

Contrariamente a lo hallado por Huampiri J. (2013), ya que, en su estudio, con respecto 

a la edad de las gestantes, el mayor porcentaje estuvo entre los 25 a 29 años y 30 a 34 

años de edad; es decir, se ubica en una población netamente joven. 

 

La Organización Panamericana de la Salud señala que, aunque varios países han 

conseguido prestar atención de salud materna de buena calidad, las adolescentes, en 

especial las menores de 15 años, siguen teniendo mayor riesgo de mortalidad materna 

como resultado de factores biológicos como la maduración insuficiente del aparato 

reproductor, y debido a factores socioeconómicos y geográficos como: el acceso 

deficiente a la atención de salud en zonas rurales remotas, los sesgos asociados a las 

minorías étnicas, la estigmatización y la pobreza. (31) 

 

En nuestra investigación, el mayor grupo de gestantes está entre las adolescentes y muy 

jóvenes; este hecho tiene implicaciones en el embarazo y la maternidad que son múltiples, 

y afectan de manera determinante el futuro y el proyecto de vida de las adolescentes y 

madres jóvenes, especialmente, cuando se da en un contexto de una sociedad rural con 

costumbres arraigadas y bajo el dominio y decisiones de la pareja o familiares. Esta 

situación pone en riesgo la salud, tanto para la joven madre como para el/la recién 

nacido/a, además de tener obstáculos para iniciar o continuar la formación escolar, 
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acceder a un trabajo en el presente o futuro; pues, son condiciones que les predispone al 

círculo de la pobreza y que tendrán repercusiones socioeconómicas futuras; pues, 

terminan comprometiendo el futuro de la joven madre y de su descendencia. 

 

La Organización Panamericana de la Salud indica que los embarazos de adolescentes 

ocurren con una frecuencia muy variada entre las distintas regiones y países, y, en un 

mismo país, entre distintos grupos etarios y de ingresos. Lo que todas las regiones tienen 

en común, sin embargo, es que las niñas pobres que viven en zonas rurales o remotas son 

analfabetas o tienen poca educación y son más proclives a quedar embarazadas que las 

más ricas, urbanas y educadas. (32) Además, las adolescentes que se quedan embarazadas 

ya han dejado la escuela o se ven obligadas a dejarla debido a su embarazo; este hecho 

repercute de modo considerable a largo plazo en sus oportunidades educativas y laborales, 

seguridad económica y capacidad para participar en la vida pública y política. (31) 

 

Todo lo expuesto anteriormente se asemeja a la información de la Organización 

Panamericana de la Salud. Este organismo nos demuestra una situación similar a la 

población de madres gestantes en estudio del distrito de Hualgayoc: una ruralidad del 

90,6% y no profesional con el 98,8%. Este distrito se encuentra ubicado entre los 3000 y 

3500 m.n.s.m., aproximadamente; una población netamente rural dedicada como mano 

de obra a los yacimientos mineros y que supone ingresos económicos que les permita 

satisfacer sus necesidades, tales como vivienda, alimentación, educación y vestido. 

Lamentablemente, este beneficio solo es aprovechado por un grupo pequeño de sus 

comuneros; pues, la mayoría de sus comunidades subsisten gracias a una agricultura 

agreste; por las características geográficas solo producen un limitado conjunto de 

alimentos ricos en carbohidratos, como papa, olluco, trigo, cebada, entre otras; pero, que 

no contribuyen a combatir la anemia, y que muchos de los productos de origen animal, 
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como la leche, queso y otros productos provenientes de animales menores son vendidos 

en los mercados de los distritos vecinos, y no son aprovechados por falta de conocimiento 

o educación limitada que poseen, principalmente, las madres adolescentes y jóvenes.   

 

En relación con el estado civil, dichos resultados fueron corroborados por Serrano A. 

(2013) y Flores EC (2018); quienes, en sus estudios, encontraron que el mayor porcentaje 

en lo que respecta al estado civil fue el de conviviente, con el 61,42% y 72,4%, 

respectivamente. Estos resultados son similares a nuestro estudio, donde el estado civil 

más frecuente es de conviviente, con el 85,90%.  

 

Este fenómeno, en la actualidad, se ha ido incrementado con los cambios sociales, 

especialmente, en la zona rural, donde sus normas o costumbres, en su gran mayoría, son 

acuerdos entre familias en situaciones como el embarazo con la finalidad de proteger al 

niño o niña por nacer. Sin embargo; existen otras causas de la convivencia entre 

adolescentes que pueden estar relacionada con la búsqueda de mejorar sus condiciones 

económicas de él o ella, o la existencia de violencia en los hogares especialmente de las 

niñas o adolescentes, lo que les conlleva a una convivencia a temprana edad, restringiendo 

las expectativas u oportunidades de progreso, el anhelo de bienestar y de educación 

limitando el desarrollo de todo su potencial como ser humano; de manera especial, las 

mujeres que, tal como observamos, casi la mitad del grupo de estudio de las madres están 

por debajo de los 24 años; lo cual nos indica que son adolescentes y muy jóvenes, que 

tienen que asumir muchas responsabilidades para el cuidado familiar, en especial, de los 

niños o niñas, y que, en algunos casos, tendrán que enfrentar solas el embarazo y el 

cuidado del futuro niño o niña. 
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En relación con el grado de instrucción, los datos difieren con los hallados por Linares 

MS (2018), donde, el mayor grupo tiene grado de instrucción secundaria con el 78,1%, 

y, en el presente estudio, el mayor porcentaje se encuentra con instrucción primaria, con 

el 65,9%.  

 

La educación prepara a las niñas para el trabajo y la subsistencia, mejora su autoestima y 

su posición en el hogar y en la comunidad, y, además, les permite influir más en las 

decisiones que afectan su vida. La educación también reduce la probabilidad de 

matrimonio infantil y retrasa la maternidad; con ello, al final, los partos terminan siendo 

más saludables. El abandono de la escuela, a cauda del embarazo u otro motivo puede 

poner en peligro las perspectivas económicas de la niña y puede excluirla de otras 

oportunidades en la vida. (32) 

 

Tradicionalmente, las comunidades andinas –tal es el caso de Hualgayoc, un distrito 

rural–, la educación para las mujeres no es una prioridad, por lo tanto no llegan a tener 

una carrera técnica o profesional; porque su principal papel dentro de la comunidad son 

las labores del hogar y la crianza de los hijos. Y a ello se suman aspectos como la pobreza, 

puesto que las familias, a menudo, viven en una situación de precariedad, y no pueden 

satisfacer adecuadamente sus necesidades de nutrición, acceso a los servicios de la salud, 

debido a la existencia de una demanda educativa insatisfecha. Todo ello, dificulta aún 

más el desarrollo humano, con el consecuente resultado de la carencia de conocimientos, 

actitudes y habilidades indispensables para tomar decisiones responsables para el inicio 

de su vida sexual, para prevenir el embarazo, el uso de métodos anticonceptivos, entre 

otros aspectos de importancia para su vida presente y futura. 
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Tabla 1b. Características obstétricas de la gestante en el 

distrito de Hualgayoc, Cajamarca – 2020. 

Características     Total 

Nº % 

Paridad   

Primípara 36 42,4 

Multípara 43 50,6 

Gran multípara 6 7,1 

Tipo de parto según semanas de gestación   

Pre término 3 3,5 

A término 81 95,3 

Post término 1 1,2 

TOTAL 85 100,00 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada por el autor y obtenidas de la historia clínica 

de la gestante del Distrito de Hualgayoc. 

 

 

 

 

En la tabla se observan las características maternas de la gestante en el distrito de 

Hualgayoc. En relación con la paridad, el mayor porcentaje de las gestantes estuvo 

constituido por multíparas, con el 50,6%; seguido por las primíparas, con el 42,4%. En 

relación con el tipo de parto según semanas de gestación, la gran mayoría fue a término, 

el 95,3%.  

 

Con respecto a la paridad, los resultados son corroborados por los hallados por Flores EC 

(2018), quien determinó, en su estudio, que, del total de madres atendidas, el 54,1% lo 

conformaron multíparas. Este caso es muy similar al presente estudio, donde el mayor 

porcentaje de las gestantes estaba constituido por multíparas, con el 50,6%. En relación 

con el tipo de parto, los datos difieren de los hallados por Serrano A. (2013), quien, en su 

investigación, encontró que el 49,71% nació antes de las 37 semanas (pre término).  

 

En la población rural es característico la multiparidad; es decir, que las familias tengan 

entre dos a cuatro hijos, tal como en nuestro estudio, donde la mitad de las gestantes tiene 

más de dos hijos, y un número muy pequeño está conformado por gran multíparas (mayor 

que cinco hijos). Actualmente, en las comunidades altoandinas, a pesar de los cambios 
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sociales importantes en la familia, aún el varón (esposo) o la familia influyen en la toma 

de decisiones en forma unilateral sobre: situaciones de la gestante o mujer con respecto a 

la planificación familiar, el número de hijos que van a tener, hacer el control prenatal en 

los establecimientos de salud y dónde atender su parto. De esta manera, exponen a una 

total vulnerabilidad la salud de la gestante y la del niño o niña por nacer. 

 

La asociación entre multiparidad y el riesgo de anemia se explica por los requerimientos 

mayores de hierro que significa cada embarazo. Se estima que, en cada embarazo de 

término, el requerimiento extra de hierro es cercano a 1000 mg.; es decir, que luego de 

cada parto existe una significativa “deuda” de hierro. (35) Aunque muchas veces, la 

anemia en el embarazo se relaciona con el aumento de la paridad debido al drenaje 

repetido de las reservas de hierro, y en las primíparas por falta de conocimiento, falta de 

atención prenatal y por no prepararse para el nacimiento de su bebé (con el suplemento 

de hierro y ácido fólico antes de embarazarse); entonces, presentan anemia y se agravan 

con el avance de los meses del embarazo. (43) 

 

 

Tanto la paridad como el tipo de parto son procesos naturales que conllevan a riesgos que 

sumado a otros factores, tales como: la edad en sus extremos (adolescentes o añosas), 

multiparidad, período intergenésico corto, la alimentación y la deficiencia de 

micronutrientes, como el hierro son condiciones que unidas con las características rurales 

de la población en estudio; donde los embarazos ocultos, especialmente en adolescentes, 

control prenatal tardío, dieta basada en carbohidratos; son condiciones que predisponen a 

la anemia en la gestante y que pueden ocasionar complicaciones durante el embarazo, 

parto o puerperio elevando la morbimortalidad materna neonatal. Ante esta situación, el 

papel del personal de salud es fundamental para establecer medidas a fin de manejar este 

problema, como cumplir con el paquete de atención prenatal reenfocada donde se prioriza 
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el tamizaje de hemoglobina, prescripción del suplemento para prevenir la anemia o su 

tratamiento cuando han sido diagnosticadas.  

 

 

Embarazos múltiples y partos tiene un efecto acumulativo en las reservas de hierro en el 

organismo, cuyo resultado final es la anemia por carencia de hierro y sus efectos negativos 

para la gestante como el acortamiento del embarazo, que son situaciones que expone a la 

madre como el recién nacido a ser parte de las estadísticas de morbimortalidad materno 

neonatal; por lo que, el personal de salud debe conocer y evaluar de forma integral y 

aplicar intervenciones eficaces encaminadas a la prevención y el tratamiento de la anemia 

con el fin de hacer seguimiento apropiado y abordar cualquier problema o trastorno en su 

salud sobre todo en el aspecto nutricional para disminuir el impacto negativo que causa 

la anemia. 

 

Tabla 2. Valor de hemoglobina de la gestante en el distrito 

de Hualgayoc, Cajamarca – 2020. 

Valor de Hemoglobina               Total 

Nº % 

Menor de 7,0 mg/dl (Anemia grave) 1 1,2 

7,0 mg/dl – 9,9 mg/dl (Anemia moderada) 1 1,2 

10,0 mg/dl – 10,9 mg/dl (Anemia leve) 6 7,1 

11,0 mg/dl o superior (Sin anemia) 77 90,5 

Total 85 100,00 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada por el autor y obtenida de la historia clínica 

de la gestante del distrito de Hualgayoc. 

  

En la Tabla 2 se observan los valores de la hemoglobina de la gestante, 90,5% entre los 

valores de 11,0 mg./dl. o superior (Sin anemia); 7,1% entre los valores 10,0 mg./dl. – 10,9 

mg./dl. (Anemia leve); 1,2% entre los valores 7,0 mg./dl. – 9,9 mg./dl. (Anemia 

moderada), y 1,2% entre los valores de menor de 7,0 mg./dl. (Anemia grave). Cabe 

destacar que 9,5% de las gestantes presentaron algún tipo de anemia.  
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Dichos resultados difieren de los hallados por Munares O., Gómez G., Barboza J., 

Sánchez J. (2011); la prevalencia de anemia en su investigación fue de 28%, y Huampiri 

J. (2013) encontró el 63,68%, cuyos resultados fueron mayores que los encontrados en 

nuestro estudio. En contraposición con los hallados por Serrano A. (2013), quien, en su 

estudio, encontró que la anemia fue del 9,0%. Estos resultados son similares a los 

encontrados en nuestro estudio. 

 

El Ministerio de Salud (MINSA) define a la anemia como un trastorno en el cual el 

número de glóbulos rojos o eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido, y, por tanto, 

es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. En términos de salud 

pública, la anemia se define como una concentración de hemoglobina por debajo de dos 

desviaciones estándar del promedio según género, edad y altura sobre el nivel del mar. 

(25) 

 

La anemia ferropénica en las gestantes es uno de los principales problemas de salud 

pública, en especial, en una población caracterizada mayoritariamente como rural; donde, 

las causas pueden ser multifactoriales, tales como nivel educativo, situación económica, 

enfermedades parasitarias asociadas presumiblemente a las características de la vivienda, 

la falta de acceso a servicios básicos como agua, ausencia de mecanismos de disposición 

de excretas, limitado acceso a la electricidad en las viviendas, lo que repercute en la 

prolongación de la conservación de alimentos, viviendas de adobe, tapia y piso de tierra. 

Todo ello genera la propagación de las enfermedades diarreicas, parasitarias, entre otras; 

lo que, a su vez, influye en la carencia de micronutrientes y minerales, en especial la 

deficiencia de hierro en los niños y gestantes.    
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Las necesidades de hierro durante la gestación son, aproximadamente, de 1000 mg. Estas 

incluyen 500 mg. utilizados para aumentar la masa de eritrocitos materna (1 ml. de 

eritrocitos contiene 1,1 mg. de hierro), 300 mg. transportados al feto y 200 mg. para 

compensar las pérdidas de hierro diarias normales de la madre. Por tanto, la mujer 

gestante normal necesita absorber un promedio de 3,5 mg./día de hierro. En realidad, las 

necesidades de hierro no son constantes, pero aumentan notablemente durante el 

embarazo desde 0,8 mg./día, en el primer trimestre, hasta 6 – 7 mg./día en el tercer 

trimestre. (27)  

 

 

El hierro es un elemento mineral indispensable para el organismo humano y primordial 

para la formación de la hemoglobina; pues, cumple la función de transportar oxígeno 

hacia los tejidos, a través de la corriente sanguínea. En las mujeres gestantes, la necesidad 

de tener adecuados niveles de hierro garantiza una buena evolución del embarazo, y, por 

ende, del feto; sin embargo, las gestantes que no disponen de reservas adecuadas de hierro 

antes de quedar embarazadas, necesitarán una dieta adecuada y la suplementación con la 

finalidad de prevenir la anemia y sus complicaciones. 

 

 

Tabla 3. Peso y talla del recién nacido(a) en el 

distrito de Hualgayoc. Cajamarca 

2020. Antropometría                   Total 

Nº % 

Peso del recién nacido   

Bajo peso 7 8,2 

Peso normal 78 91,8 

Talla del recién nacido   

Talla baja 6 7,1 

Talla normal 79 92,9 

Total 85 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada por el autor y obtenida de la 

historia clínica de la gestante del distrito de Hualgayoc. 

 
 

http://www.hola.com/salud/enciclopedia-salud/2010052545334/endocrinologia/vitaminas-nutrientes/hierro/1/
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En la presente tabla, tal como podemos observar, la descripción de las características 

antropométricas de los recién nacidos en estudio es: el 91,8% nació con peso normal y el 

8,2% tuvo bajo peso, y, en cuanto a la talla, el 92,9% nació con talla entre los rangos 

normales, y solo el 7,1% tuvo talla baja. 

 

 

Estos resultados son, de alguna manera, discrepantes, aunque hay que tener en cuenta las 

realidades distintas en relación, por ejemplo, con el estudio realizado por Serrano A., 

quien encontró que el 33,28% de los recién nacidos presentó bajo peso, y el 30,56% de 

los recién nacidos presentaron talla baja; tal como se mencionó anteriormente, se trata de 

realidades y entornos distintos; pero también es importante mencionar que constituye un 

índice considerablemente opuesto al de nuestro estudio, que está por debajo del 10% en 

bajo peso y talla baja. 

 

En relación con nuestro ámbito nacional tenemos el estudio de Huampiri J. en 2013, 

quien, en su investigación, encontró que el 2,63% de los recién nacidos presentó bajo 

peso al nacer; este resultado es inferior al encontrado en nuestro estudio; sin embargo, es 

necesario hacer hincapié en que aquella región es muy parecida a la nuestra, tanto 

geográficamente como socialmente, ya que son poblaciones altoandinas. 

 

Linares MS., en su investigación efectuada en 2018, encontró que el 57,4% (35 recién 

nacidos) presentó bajo peso al nacer de madres con anemia en la gestación. Como 

podemos apreciar, los resultados encontrados tienen mayor porcentaje respecto de nuestro 

estudio; además, se trata de realidades socioeconómicas y culturales muy diferentes, 

puesto que nuestra investigación se ha efectuado en una zona altoandina; mientras que el 

estudio mencionado corresponde a una zona urbana costera, capital de una provincia. 
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A nivel regional, Flores EC., en 2018, en su estudio, encontró que el 18,4% de los recién 

nacidos presentó bajo peso al nacer. A la observación del valor encontrado se demuestra 

que es mayor que el del presente estudio; sin embargo, a pesar de ubicarse en una misma 

región y de tener ciertas similitudes en problemas de salud, tales como anemia en 

gestantes, niños, y el hecho de tener altos índices de desnutrición crónica, Cajabamba se 

encuentra ubicada en un valle interandino y Hualgayoc en una zona altoandina, a lo que 

se añade una población mayoritariamente rural, dependiente de la actividad minera, con 

limitados recursos de producción agrícola para su alimentación, debido a su ubicación 

geográfica, sobre los 3500 metros sobre el nivel del mar. 

 

Ahora bien, es importante señalar que se considera a un niño con bajo peso cuando nace 

por debajo de los 2500 gr., y a una niña por debajo de 2400 gr., y en relación con la talla 

baja en un niño, cuando está por debajo 46,1 cm., y la niña cuando está por debajo de 

45,4 cm. Este criterio está especificado por la Organización Mundial de la Salud. (44) 

(45) (46) (47). 

 

El fenómeno está directamente determinado por el estado nutricional de la madre, sus 

reservas de hierro y su ingesta diaria del micronutriente en la dieta. Este déficit no le 

permite cubrir las cantidades necesarias de hierro requeridas a la madre durante su 

embarazo; lo que, a su vez, influye en el desarrollo del feto y sus reservas en los primeros 

seis meses de vida. Además, existen otros factores, como las madres adolescentes, añosas, 

multíparas, entre otras circunstancias que hacen que el feto no tenga una adecuada 

ganancia de peso y talla; asimismo, es determinante la edad gestacional con la que llegan 

los recién nacidos. 
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Se calcula que, aproximadamente, la mitad de las mujeres embarazadas en el mundo 

entero padecen alguna forma de anemia, un factor de morbilidad muy peligroso y 

frecuente durante el embarazo, ya que el feto no absorbe los nutrientes que necesita para 

su desarrollo. La anemia se puede tratar durante el período prenatal; sin embargo, a pesar 

de que los programas de suplementación con hierro que se han aplicado en diversos países 

en desarrollo, no han dado los resultados esperados. (29) 

 

La anemia en las gestantes está relacionada con una dieta deficiente en hierro, situación 

que en nuestro estudio realizado en una población altoandina donde sus actividades son 

básicamente una agricultura con muy poca diversidad, no garantiza que las gestantes 

puedan, a través de su alimentación, obtener el hierro suficiente. Por ello, se hace 

necesaria la suplementación como una alternativa para evitar la anemia y, a su vez, efectos 

nocivos en la madre y en el recién nacido, tales como son el bajo peso y talla baja. Es 

importante señalar que el Ministerio de Salud, a través de los establecimientos de salud, 

brindan el suplemento de hierro combinado con ácido fólico en tabletas, con una 

composición de 60 mg. de hierro elemental y 400 µg. de ácido fólico; sin embargo, se 

deben tomar en cuenta las estrategias socioculturales y educativas dirigidas a las gestantes 

altoandinas para lograr que adopten cambios en el comportamiento alimenticio, en 

beneficio propio, promoviendo una alimentación variada de acuerdo con su realidad y a 

su vez la aceptabilidad, y, por ende, la adherencia terapéutica de la administración del 

suplemento, lo que permitirá reducir la anemia y sus complicaciones, tanto en las 

gestantes como en el recién nacido. 

 

Las costumbres alimenticias, la disponibilidad o variedad de alimentos y los problemas 

fisiológicos y patológicos en las gestantes, como infecciones diarreicas, parasitosis, 

alteraciones en el sistema digestivo, problemas de absorción o metabolismo de los 
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micronutrientes son factores que afectan en la absorción del hierro que deben ser tomado 

en cuenta en la suplementación o tratamiento con hierro en la lucha contra la anemia. 

 

Tabla 4. Relación de los valores de hemoglobina de la gestante con el peso y talla 

del recién nacido(a) en el distrito de Hualgayoc, Cajamarca – 2020. 

 
Antropometría 

Valores de hemoglobina              Total Valor P 
Con anemia         Sin anemia 

N

º 

% Nº % Nº %  

Peso        

Bajo peso 2 25,0 5 6,5 7 8,2 0,1324 

Peso normal 6 75,0 72 93,5 78 91,8  

Talla         

Talla baja 1 12,5 5 6,5 6 7,1 0,5278 

Talla normal 7 87,5 72 93,5 79 92,9  

Total 8 100,0 77 100,0 85 100,0  
Fuente: Ficha de recolección de datos aplicada por el autor y obtenida de la historia clínica de la gestante del distrito 

de Hualgayoc. 

 

En el presente cuadro podemos observar la relación entre el valor de hemoglobina en la 

gestante y peso y talla del recién nacido. En lo referente al peso, el 91,8% tiene peso 

normal y el 8,2% tiene bajo peso; en cuanto a la talla, el 92,9% corresponde a talla normal, 

y el 7,1% tienen talla baja. En cuanto al peso, no se encontró relación significativa P 

value= 0,1324, y en lo concerniente a la talla, sucedió algo similar. De este modo, no se 

encontró relación significativa P value= 0,5278; en tal caso, podemos aseverar que, en 

nuestro estudio, particularmente, no existe una gran influencia de una gestante con anemia 

en la talla o el peso del recién nacido. 

 

En relación con la hemoglobina de la gestante y su relación con el peso y talla del recién 

nacido, en el ámbito internacional, los datos encontrados son afines a los hallados por 

Serrano A. (2013); al relacionar los niveles de hemoglobina de la gestante con el peso y 

la talla del recién nacido, no encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa. 

(12) De igual manera Estrada VL (2016), en su trabajo, al relacionar la hemoglobina de 

la gestante con el peso y longitud del recién nacido, se observó que no hay relación 
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estadísticamente significativa entre estas variables; por lo que concluye que el peso y la 

longitud de los recién nacidos se ven influidos por varios factores fisiológicos y no 

solamente por la hemoglobina. (42) 

 

En el ámbito nacional, según los estudios de Huampiri J. (2013) y Linares MS (2018), no 

se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la hemoglobina de la 

gestante y el peso del recién nacido. (14, 16) Se trata de un trabajo similar a nuestra 

investigación; al parecer, la anemia en la gestante no necesariamente influye en el peso 

del recién nacido. 

 

En el espacio regional, en contraposición con los resultados en la presente investigación, 

Flores EC (2018), en su estudio, la relación entre el peso del recién nacido y el grado de 

anemia gestacional halló que existe relación significativa entre el peso del recién nacido 

y la anemia gestacional, según lo determina el Chi cuadrado =8,965 y el coeficiente de 

correlación P =0,003. (15)  

 

La anemia es uno de los problemas de salud focalizado en las zonas altoandinas, tal es el 

caso de nuestro estudio desarrollado en el distrito de Hualgayoc, que se encuentra ubicado 

geográficamente entre los 3502 a 4000 m.s.n.m.; por lo que me llevó a plantear la 

conjetura sobre la hemoglobina de la gestante y su relación con el peso y la talla del recién 

nacido. Además, es de amplio dominio que Hualgayoc es uno de los distritos de 

Cajamarca con más alto porcentajes de anemia en niños y gestantes, y con problemas de 

desnutrición crónica, entre otros. 

 

La anemia por deficiencia de hierro se debe al bajo consumo de alimentos ricos en hierro 

durante la alimentación diaria; especialmente en las gestantes el déficit en el consumo de 
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macro y micronutrientes en la cantidad y calidad adecuada; están relacionadas, con las 

características geográficas del distrito ubicado en la zona altoandina, cuya principal 

actividad es la minería, seguida, en menor proporción, por la ganadería y la agricultura, 

unida a otros factores como continuos episodios de enfermedades infecciosas, 

probablemente ligadas a inadecuadas prácticas de higiene, la falta de servicios básicos 

como agua potable y la eliminación de agua servidas . Asimismo, existen otras 

determinantes de la salud asociadas a la pobreza y las brechas de inequidad que llevan a 

agudizar el problema de la anemia en las gestantes. 

 

Varios estudios en países desarrollados y en vías de desarrollo han informado acerca de 

la existencia de una relación entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una 

investigación realizada en Cuba encontró que las madres que presentan anemia durante 

su embarazo tienen 3,6 veces más riesgo de presentar hijos con bajo peso al nacer que las 

mujeres que no la presentaron durante su embarazo. Además, la anemia materna favorece 

la presencia simultánea de anemia en el recién nacido. Estos hechos han resaltado la 

importancia de establecer distintas estrategias destinadas a prevenir la anemia durante el 

embarazo y el bajo peso al nacer, especialmente en poblaciones vulnerables. (30)  

 

Estudios han demostrado la relación entre la hemoglobina de la gestante y el peso y talla 

del recién nacido; pero, en nuestra investigación el número de casos de gestantes con 

anemia es mínimo como para demostrar una relación entre las variables estudiadas; por 

lo que es necesario ampliar en ámbito geográfico con la finalidad de tener una visión más 

amplia del problema, y, a su vez, investigar otros factores relacionados o determinantes 

como la actividad económica, clima, geografía, acceso a los servicios de salud en los 

lugares que viven, inseguridad alimentaria, falta de acceso a agua segura y saneamiento, 

desconocimiento de los cuidados de la salud, hábitos alimenticios, costumbres 
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socioculturales, educación y otros; situaciones que pueden influenciar o tener un mayor 

impacto negativo en la salud de las gestantes y en el producto por nacer.  

 

La anemia en el embarazo tiene numerosos efectos sobre la salud para el bebé, incluso el 

de mayor riesgo de retraso en el crecimiento, ceguera, enfermedades graves, defectos 

espinales y cerebrales, disminución del rendimiento cognitivo, retardo del crecimiento 

psicomotor, problemas de aprendizaje y un coeficiente intelectual disminuido. El riesgo 

de muerte fetal aumenta cuando la madre tiene anemia grave. (3, 29). 

 

Sin duda, los efectos de la anemia sobre el recién nacido son catastróficos para su futuro; 

por esta razón, los diferentes órganos gubernamentales y privados de manera 

multisectorial han diseñado estrategias y programas que apuntan a combatir esta 

patología, reflejo de las desigualdades sociales y económicas que se han mantenido de 

generación en generación y que sostienen el círculo de la pobreza. Aunque en los últimos 

años las cifras de anemia han disminuido ligeramente, pero no han sido sostenidos; por 

esta razón, los esfuerzos del gobierno regional, las municipalidades y programas sociales 

se han sumado a las medidas de intervención, como en el seguimiento y monitoreo para 

que las gestantes cumplan con el control del embarazo en los establecimientos de salud y 

a su vez; reciban el suplemento de hierro que debe consumir hasta treinta días después 

del parto. Además en todos los establecimientos de salud que atienden partos deberán 

realizar el clampaje o corte del cordón umbilical a los dos o tres minutos después de que 

nace el niño o niña y lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida son 

acciones directas que contribuirán a mejorar la calidad de vida de la población en riesgo; 

especialmente, en las gestantes de las zonas rurales altoandinas donde existen múltiples 

necesidades. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones. 

 

Luego del análisis y discusión de los resultados se llegó a las siguientes 

conclusiones: 

 

1. El mayor porcentaje de valor de hemoglobina de la gestante se encuentra en 11 

mg./dl; es decir, sin anemia. 

 

2. La mayoría de los recién nacidos, en cuanto a peso y talla, se encuentra dentro 

de los estándares normales. 

 

3. La prueba Chi cuadrado no reveló relación significativa entre la hemoglobina de 

la gestante y el peso y la talla del recién nacido, por lo que es aceptada la 

hipótesis nula. 
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5.2. Recomendaciones. 

 

1. A la directora del Programa de Segunda Especialización en Salud, Epidemiología de 

la Universidad Nacional de Cajamarca, apoyar la formulación y desarrollo de las 

investigaciones en anemia en las gestantes, niño y niñas; pues, se trata de un 

problema de salud diseminado en los diferentes ámbitos de nuestro país, y para 

brindar estrategias de promoción y prevención de esta enfermedad, ya que sus 

consecuencias repercuten negativamente en el desarrollo humano.  

 

2. A los profesionales de la salud y los alumnos del Programa de Segunda 

Especialización en Salud, Epidemiología de la Universidad Nacional de Cajamarca, 

para que realicen estudios similares en otros ámbitos del departamento, y con mayor 

población, con la finalidad de tener un conocimiento más amplio de la problemática 

de la anemia en los ámbitos local, subregional y regional.     

 

 

3. Al Gobierno Regional, Dirección Regional de Salud Cajamarca, Subregión de Salud 

Chota y Red de Salud Hualgayoc – Bambamarca, liderar el trabajo coordinado y 

competente de lucha contra la anemia en cooperación con actores y sectores públicos 

y privados, a fin de fortalecer políticas y estrategias eficaces y sostenibles, enfocadas 

en las personas y las familias vulnerables. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 1 

Operacionalización de variables 

Objetivos Variables Definición conceptual Dimensión Definición operacional Indicadores 

Determinar el valor 

de la hemoglobina 

de la gestante en 

estudio. 

Hemoglobina de 

la gestante. 

En el embarazo normal hay un 

incremento de la actividad 

eritropoyética con un aumento 

simultáneo del volumen 

plasmático, lo que en conjunto 

tiene como consecuencia una 

disminución progresiva de los 

valores de hemoglobina, 

hematocrito y recuento 

eritrocitario. (66) 

Nivel de 

hemoglobina. 

Son los valores de corte de la 

hemoglobinemia que se utilizan para 

diagnosticar la anemia en las 

embarazadas en un ámbito clínico o de 

tamizaje. Además, se debe considerar 

los ajustes recomendados a la 

hemoglobinemia medida en las 

personas que viven en altitudes 

superiores a 1000 m. sobre el nivel del 

mar. (2) 

Normal 

(11,0 mg./dl o 

superior) 

Anemia leve 

(10,0 mg./dl a 

10,9 mg./dl) 

Anemia moderada 

(7,0 mg./dl a 9,9 

mg./dl) 

Anemia grave 

(Menor que 7,0 

mg./dl) 
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Objetivos Variables Definición conceptual Dimensión Definición operacional Indicadores 

Determinar el peso 

y la talla del recién 

nacido(a) en 

investigación. 

 

Peso del recién 

nacido(a) 

El peso al nacer es un indicador de 

supervivencia o riesgo para la niña 

o niño. (44, 45) 

 

Peso/edad 

 

Condición en la niña o niño que 

evidencia ganancia de peso de 

acuerdo con los rangos de normalidad 

esperados para su edad (P/E). (44, 45) 
 

 

 

Niños 

Bajo peso (-3 SD). 

2 100 gr. – 2 400 gr. 

 

Peso normal 

(-2 SD a +2 SD) 

2 500 gr. – 4 400 gr. 

 

Sobrepeso 

(+3 SD) 

4 500 gr. – 5 000 gr. 

 

Niñas 

Bajo peso 

(-3 SD) 

 2 000 gr. – 2 300 gr. 

 

Peso normal 

(-2 SD a +2 SD) 

2 400 gr. – 4 200 gr. 

 

Sobrepeso 

 

(+3 SD) 

4 300 gr. – 4 800 gr. 
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 Talla del recién 

nacido 
Medición de la talla en posición 

horizontal del recién nacido. (46, 

47) 

Talla/edad Condición en la niña o niño que 

evidencia ganancia de longitud o talla 

de acuerdo con los rangos de 

normalidad esperados para su edad 

(T/E). (46, 47) 

Niños 

Talla baja 

44,2 cm. a 46,0 cm. 

 

Normal 

46,1 cm. a 53,7 cm. 

 

Talla alta 

53,8 cm. a 55,6 cm. 

 

Niñas 

Talla baja 

43,6 cm. a 45,3 cm. 

 

Normal 

45,4 cm. a 52,9 cm. 

 

Talla alta 

53,0 cm. a 54,7 cm. 
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ANEXO N° 2 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: NIVEL DE HEMOGLOBINA DE LA GESTANTE Y PESO-TALLA 

DEL RECIÉN NACIDO EN EL DISTRITO HUALGAYOC- CAJAMARCA 2020. 

I. INSTRUCCIONES. Esta ficha de recolección de datos tiene como propósito un estudio que relaciona 

la hemoglobina de la gestante con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc- 

Cajamarca. A continuación, se presenta un conjunto de preguntas que deberán ser llenadas de acuerdo 

con lo registrado en la historia clínica y tarjeta de control prenatal. Por favor, marcar con un aspa “X”.  

 

II. CARACTERÍSTICAS SOCIODEGRÁFICAS MATERNAS. 

- Edad   : …………….  Hcl: ………………    

- Procedencia  : Urbana  [  ] Rural           [  ]   

- Ocupación   : Profesional  [  ] No profesional  [  ]  

- Estado Civil  : Casada               [  ] Soltera             [  ] Conviviente    [  ] 

- Grado de Instrucción : Analfabeta [  ] Primaria           [  ] Secundaria      [  ]

    Superior [  ] 

 

III. CARACTERÍSTICAS MATERNAS 

 

- Primípara [  ] Multípara [  ] Gran multípara  [  ] 

- Peso: ………….. Talla: …………….. IMC: ………………. 

- Tipo de parto: 

Pretérmino [  ] A termino [  ] Postérmino  [  ] 

 

IV. HEMOGLOBINA DE LA MADRE 

 

- Valor de la hemoglobina de la madre: …………….. Trimestre de tomada [ I ] [ II ][ III ] 

 

V. DATOS DEL RECIÉN NACIDO 

 

- Sexo:  Masculino  (    )  Femenino  (     ) 

- Peso del recién nacido: ………………….. 

- Talla del recién nacido: ………………….. 

 

¡Muchas gracias por su colaboración! 

 

Atte.: M. Cs. Wilson Rolando Guevara Perales 

 

Universidad Nacional de Cajamarca 
“Norte de la Universidad Peruana” 

Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
ESCUELA ACADÉMICO PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

SEGUNDA ESPECIALIDAD 

Código: 

………............... 
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ANEXO N° 3
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ANEXO N° 4 
 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO (JUICIO DE EXPERTOS) 

Hemoglobina de la gestante y su relación con el peso y la talla del recién nacido en el 

distrito de Hualgayoc - Cajamarca 2020 

 CRITERIOS INDICADORES A B C Total 
Proporción de 

concordancia 

1. CLARIDAD 
Está formulado con lenguaje 

apropiado. 
0,80 1,00 0,80 2,60 0,87 

2. OBJETIVO 
Está expresado en capacidades 

observables. 
0,80 0,90 0,75 2,45 0,82 

3. ACTUALIDAD 

Está adecuado a la identificación del 

conocimiento de las variables de 

investigación. 

0,80 0,80 0,85 2,45 0,82 

4. ORGANIZACIÓN 
Existe una organización lógica en el 

instrumento. 
0,90 1,00 0,85 2,75 0,92 

5. SUFICIENCIA 

Comprende los aspectos en cantidad 

y calidad con respecto a las variables 

de investigación. 

0,85 0,90 0,80 2,55 0,85 

6. INTENCIONALIDAD 
Está adecuado para valorar aspectos 

de las variables de investigación. 
0,80 0,90 0,85 2,55 0,85 

7. CONSISTENCIA 
Está basado en aspectos teóricos del 

conocimiento. 
0,80 0,80 0,80 2,40 0,80 

8. COHERENCIA 
Existe coherencia entre los índices e 

indicadores y las dimensiones. 
0,85 0,80 0,85 2,50 0,83 

9. METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito 

de la investigación. 
0,90 0,90 0,85 2,65 0,88 

TOTAL 7,50 8,00 7,40   7,63 

 

             Es válido si P es ≥ 0,60 

 

 

    0,85 

CÓDIGO JUECES O EXPERTOS 

A Mg. Iginia Rocenda Arce Díaz 

B Mg.  Katherine Vásquez Carranza  

C Mg. Segundo Rafael Carrera Taica 
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ANEXO Nº  5 
 
 

 

Análisis de fiabilidad. Alfa de Cronbach 

 
 

Escala: Todas las variables 

 

 

Estadísticos de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N° de elementos 

0,817 26 

 
 

Estadísticos total-elemento 

 Media de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Varianza de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Correlación 

elemento-total 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si se 

elimina el 

elemento 
VAR00001 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00002 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00003 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00004 34,7500 20,932 ,179 ,817 

VAR00005 35,3333 23,333 -,416 ,843 

VAR00006 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00007 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00008 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00009 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00010 34,6667 22,424 -,288 ,829 

VAR00011 34,9167 22,083 -,131 ,833 

VAR00012 35,1667 21,242 ,045 ,826 

VAR00013 35,0000 20,000 ,316 ,813 

VAR00014 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00015 34,7500 21,841 -,075 ,827 

VAR00016 35,0000 22,000 -,113 ,834 

VAR00017 35,5000 22,818 -,429 ,833 

VAR00018 35,0000 17,818 ,836 ,785 

VAR00019 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00020 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00021 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00022 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00023 35,5000 20,091 ,597 ,804 

VAR00024 35,0833 20,992 ,095 ,824 

VAR00025 35,5000 22,273 -,234 ,828 

VAR00026 35,4167 20,629 ,266 ,814 
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