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GLOSARIO

Sulfato Ferroso: Es un compuesto quimico de férmula FeSO4. Se encuentra casi siempre
en forma de sal heptahidratada, de color azul verdoso. Se puede usar para
tratar la anemia ferropénica.

Acido félico: 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 gestacion, disminuye el riesgo defectos del tubo
neural (DTN).

Hierro Heminico (hierro hem): Es el hierro que participa en la estructura del grupo hem
o0 hierro unido a porfirina. Forma parte de la hemoglobina, mioglobina y
diversas enzimas, como citocromos, entre otras. Se encuentra Unicamente
en alimentos de origen animal, como higado, sangrecita, bazo, bofe, rifion,
carne de cuy, carne de res etc. Tiene una absorcion de 10 — 30%.

Hierro no Heminico (hierro no hem): Es el que se encuentra en los alimentos de origen
vegetal y tiene una absorcion de hasta 10%(9), tales como habas, lentejas,
arvejas, con mayor nivel de absorcion, y las espinacas, acelgas y hojas de
color verde oscuro, con menor nivel de absorcién.

Eritropoyesis: Formacion de glébulos rojos en el tejido que compone la sangre. En la
formacion inicial del feto, la eritropoyesis tiene lugar en el saco vitelino,
el bazo y el higado. Después del nacimiento, toda la eritropoyesis tiene
lugar en la médula 6sea.

Proteina: Molécula compuesta de aminoacidos 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.

Desnutricidn: Afeccion que se presenta cuando no se obtienen calorias suficientes o la
cantidad adecuada de nutrientes principales, como las vitaminas y los
minerales, que se necesitan para una buena salud. La desnutricion se puede
presentar cuando faltan nutrientes en la alimentacion 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 mas hierro del
necesario en el cuerpo. Consiste en agregados micelares de ferritina, cuya
funcidn es servir de reservorio de hierro.

XV



RESUMEN

Autor?
Asesora?

El objetivo del estudio fue determinar y analizar la relacion entre la hemoglobina de
la gestante con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc -
Cajamarca 2020. Se conto para ello con una muestra de 85 historias clinicas de
gestantes y recién nacidos; se utilizé una ficha de recoleccion de datos validada por
expertos mediante el uso de la historia clinica y el carné de control prenatal. El
estudio corresponde al tipo descriptivo, correlacional y de corte transversal. Los
resultados mas relevantes en las caracteristicas sociodemograficas de la gestante, el
mayor porcentaje se encuentra entre los 15 a 24 afios, de procedencia rural, no
profesionales, convivientes y con grado de instruccion primaria. En lo que respecta a las
caracteristicas obstétricas de la gestante, mas de la mitad son multiparas y la mayoria de
los recién nacidos son a termino. Con relacion 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
estadistica X? no mostrd relacion significativa entre hemoglobina de la gestante con
el peso y talla del recién nacido.

Palabras Claves: Hemoglobina de la gestante, peso y talla del recién nacido.

! Lic. Enf. Wilson Rolando Guevara Perales, Candidato al Titulo de Segunda Especialidad Profesional en Enfermeria en
Epidemiologia.

2 Asesora: Dra. Delia Rosa Yturbe Pajares, docente principal de la Facult6ad Ciencias de la salud Universidad Nacional de
Cajamarca.
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ABSTRACT

Author!
Advisor?

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.

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

! 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.
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INTRODUCCION

La anemia es uno de los problemas en salud publica 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, especificamente en los infantes. La necesidad de investigar el
flagelo de la anemia en las gestantes y su relacion 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 desnutricion cronica.

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 fisica y desempefio laboral. Las
pérdidas medias de productividad fisica debidas a la deficiencia de hierro son elevadas.
Si no se reduce la anemia en todo el mundo, millones de mujeres seguiran sufriendo una
merma de su salud y calidad de vida, generaciones enteras de nifios se veran afectadas en
su desarrollo y aprendizaje, y comunidades y naciones presentardn una menor
productividad y desarrollo econémicos. La anemia materna esta 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 Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala 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
mas bajo en el segundo y empiezan a aumentar de nuevo en el tercero; pero se reconoce
qgue durante el segundo trimestre las concentraciones de hemoglobina disminuyen

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



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 problemética de la anemia, cuyo objetivo del estudio fue determinar y analizar la
relacion 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 clinicas de gestantes y sus recién nacidos. La recoleccion de datos se efectud a
través de una ficha elaborada por el autor y validada por expertos en el tema. Esta
investigacion es importante porque proveera de informacion 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, permitira el fortalecimiento de estrategias y/o acciones

para el desarrollo del Programa Articulado Nutricional en beneficio de la poblacion infantil.



CAPITULO I

EL PROBLEMA
1.1. Definicion y delimitacién del problema.

La Organizacién Mundial de la Salud, en 2021, sefiala que el hierro es un elemento
esencial con funciones importantes, tales como el transporte de oxigeno, la sintesis
del ADN y el metabolismo muscular. La deficiencia de hierro es el problema de
micronutrientes mas extendida del mundo y la principal causa de anemia con
consecuencias graves para la salud y economia. Afecta al 33% de las mujeres no

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

En 2019, el Banco Mundial (BM) estimo que la prevalencia mundial de anemia entre
embarazadas es de 36,5%: en Africa, al Sur del Sahara, 45,8%; en Oriente Medio y
Norte de Africa, 31,3%; en Asia meridional, 47,6%; en Asia oriental y el Pacifico,

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 mas alta prevalencia de anemia en las gestantes
fueron: Bolivia (33,7%), Pera (27,1%), Venezuela (26,4%), Uruguay (25,5%),
Paraguay (25,4%), Nicaragua (23,9%), Panama (22,6%), Ecuador (22,3%),
Colombia (21,8%), Argentina (20,6%) y México (20,2%). Y los paises con menor

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

En el Perd, en los Gltimos afios, ocurrieron importantes cambios sociodemograficos,
culturales y economicos que han afectado el estado nutricional de la poblacién, en
especial a los nifios, nifias, mujeres en edad fértil y embarazadas, y han puesto en

evidencia la vulnerabilidad alimentaria. La OMS indica que durante la gestacion se

3



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 situacion, 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 alcanz6 a estudiar ningun nivel de educacion; el 80,2% de la poblacién
es rural (50), la cual presenta altos indices de desnutricion crénica en menores de 5
afios, o sea, el 39,4%; asi como la anemia en los nifios menores de 36 meses
constituye el 55,8% (17) y en los ultimos 4 afios, ocurrié 04 muertes maternas. Pues,
las principales causas fueron la hemorragia postparto y la preeclampsia, las mismas
que estdn relacionados con la anemia en el embarazo y prematuridad del recién

nacido. (67)

Segln la Encuesta Demografica y de Salud Familiar ENDES Continua, 2018, el
21,1% de las mujeres de 15 a 49 afios y el 30,5 % de mujeres embarazadas sufrieron
de algun tipo de anemia. En el 2019, el 21,1% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad
y el 28,2 % de las gestantes. Mientras que, en el 2020, el 20,9% de las mujeres de 15

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

La Estrategia Sanitaria de Alimentacién y Nutricién Saludable (ESAN), en 2019, la
DISA Chota, que comprende las provincias de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz,
reportd, a través del Sistema de Informacién del Estado Nutricional (SIEN), que la
anemia en gestantes fue del 20,9% (de un total 3137 gestantes, 657 tenian anemia),
y, en el ambito regional, la anemia gestacional fue de 18,9% (de un total 20 622

gestantes, 3 897 tenian anemia) (8, 17).



La Red de Salud Hualgayoc — Bambamarca en el 2019, segun la Estrategia Sanitaria
de Alimentacion y Nutricion Saludable, informé 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 Nifios, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas, en
sus disposiciones, sefiala la suplementacion con hierro en el &mbito nacional , por via
oral, a nifios/as, adolescentes, gestantes y puérperas en dosis de prevencion y
tratamiento y con micronutrientes en nifios/as, a fin de prevenir o corregir la anemia.
Para la prevencion, las mujeres de la 14 semana de gestacion y las puérperas, hasta
los 30 dias después del parto, recibiran suplementos de hierro en dosis diarias de 60
mg. de hierro elemental, mas 400 ug. de &cido folico, durante 3 meses. Para el
tratamiento, las gestantes con anemia recibiran una dosis diaria de 120 mg. de hierro

elemental, mas 800 ug. de acido foélico durante 6 meses. (10)

El documento técnico Definiciones Operacionales y Criterios de Programacion en el
Programa Salud Materno Neonatal del Ministerio de Salud (MINSA), en el 2019,
define la atencidn prenatal reenfocada como las actividades basadas en la vigilancia
y evaluacion 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 suplementacién con micronutrientes, que tiene como objetivo
asegurar el suministro adecuado a las gestantes y puérperas de hierro mas acido

folico, para disminuir la prevalencia de anemia y otras complicaciones.



1.2.

Consideremos una gestante suplementada, a aquella que recibe suplemento de &cido
félico (500 mcg.) desde el primer trimestre hasta las 13 semanas; suplemento de
hierro (60 mg.) y acido félico (400 mcg.), a partir de las 14 semanas; y suplemento

de calcio 2 gr. por via 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 anomalias del feto. Ademas, la anemia a largo
plazo provoca deficiencias en el desarrollo cognitivo de los nifios, en especial, en sus

habilidades psicomotrices, cognitivas y de socializacion. (7)

En diferentes partes del hemisferio, incluyendo nuestro pais, se han realizado
multiples 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 aplicacion de metodologias y criterios de

definicion, segun las conveniencias de los investigadores.

Formulacion del problema.

¢Cual es la relacion entre la hemoglobina de la gestante con el peso y talla del recién

nacido en el distrito de Hualgayoc — Cajamarca 2020?

1.3. Justificacion del problema.

La deficiencia de hemoglobina en la gestante es uno de los problemas mas
significativos de la salud, que sufre tanto la madre como el nifio, y se presenta en
nuestro pais y en el mundo. Este fendmeno se debe a que el feto depende de la sangre
materna y esta situacion puede ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un parto

prematuro o un nifio con bajo peso al nacer.


http://www.babysitio.com/embarazo/complicaciones_prematuro.php
http://www.babysitio.com/embarazo/complicaciones_prematuro.php

Es de interés la determinacion de la relacion 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 nifio/a recién nacido (bajo peso al
nacer y disminucion de sus reservas de hierro, lo que puede condicionar un déficit
cronico con posible afectacion del rendimiento cognitivo, el comportamiento y el

desarrollo fisico posterior del nifio).

La presente investigacion es importante porque motivara a los profesionales de la
salud a evidenciar, mediante las diversas fuentes de informacion, las caracteristicas
sociodemogréficas 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, proveera de informacion al personal de salud que labora en el distrito de
Hualgayoc, lo que le servird para mejorar la formulacién acciones y estrategias
preventivo-promocionales que incentiven una mejor nutricién durante la gestacion.
De este modo, se podréa lograr la disminucién de complicaciones futuras en el

crecimiento y desarrollo en el recién nacido.

Sera de utilidad para el Gobierno Subregional de Salud, el Centro de Salud y la
Municipalidad Provincial de Hualgayoc, porque proporcionara informacién referente
a la situacion de la salud de la gestante y del recién nacido, y asi se podra implementar
politicas y estrategias oportunas y sostenibles en estrecha colaboracion con los
sectores publico y privado, en pro de la solucidon de este problema. Asimismo, la
presente informacion servira como base para futuras investigaciones relacionadas

con el tema.



La presente investigacion es factible gracias a la colaboracion y disposicion 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 investigacion.

3. Determinar y analizar la relacién que existe entre la hemoglobina de la gestante
con el peso y la talla del recién nacido en el distrito de Hualgayoc — Cajamarca

2020.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

A. Mundiales

Serrano A. (2013). Estudio 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 afios; el 61,42% convivientes; el 100% de mujeres con anemia leve; el
49,71% naci6 antes de las 37 semanas; el 33,28% con bajo peso y el 30,56% con
talla baja. Concluye que no existe relacion significativa entre el nivel de

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

Estrada VL (2016). Efectud su investigacion sobre valores de hemoglobina
gestacional y su relacion con la longitud y peso del recién nacido, en el distrito de
Guano — Penipe, Ecuador. El estudio fue descriptivo transversal, analitico
correlacional y con disefio y modalidad retrolectivos. Al relacionar la
hemoglobina de la gestante con el peso y longitud del recién nacido no hay
relacion estadisticamente significativa entre estas variables. Por lo que concluye
que el peso y la longitud de los recién nacidos se ven influenciados por varios

factores fisioldgicos y no solamente por la hemoglobina. (42)



B. Nacionales

Munares O., Gomez G., Barboza J. y Sanchez J. (2011), realizaron un estudio en
el dambito nacional: “Niveles de hemoglobina en las gestantes atendidas en los
establecimientos del Ministerio de Salud del Peru”, 2011, con un estudio
transversal. Los resultados fueron: el 28,00 % de prevalencia de anemia en la
gestante en el ambito nacional; el 25,10% la tenia leve; el 2,60 %, moderada; y el
0,20%, grave. El 30,70% tenia entre los 10 a 15 afios; el 27,80%, entre los 16 a 35

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

Huampiri J. (2013). Investig6 la correlacién de hemoglobina materna anteparto
con el peso y la hemoglobina del recién nacido en pacientes de altura atendidos
en el Hospital Essalud Il de Juliaca, entre enero a diciembre del 2013. A través
de esta investigacion correlacional, analitica, retrospectiva y transversa, se
encontraron los siguientes resultados: el 37,89% de las gestantes correspondia al
grupo de 25 a 29 afios; el 28,95% , al grupo de 30 a 34 ; el 63,68% de las gestantes
presentd 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 presentd bajo peso. Concluy6 que la
incidencia de anemia es alta y parece que no influye en el peso del recién nacido.

(14)

Flores EC (2018). Estudid la relacion entre el peso del recién nacido y el grado de
anemia gestacional, en pacientes atendidas en el servicio de Gineco—Obstetricia
del Hospital General de la Provincia de Cajabamba — Cajamarca, en el periodo
marzo - junio de 2018. El estudio fue correlacional, prospectivo, descriptivo y
diseiio no experimental, transversal. Los resultados de este estudio fueron: el

43,7% de las gestantes tenia entre 18 y 23 afios; el 72,4% eran convivientes; el
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54,1%, multiparas; el 73,6% de las gestantes tiene anemia leve; el 26,4%, anemia
moderada, y 18,4% de recién nacidos present6 bajo peso al nacer. Concluyé que
existe relacion significativa entre el peso del recién nacido y la anemia gestacional
segun lo determina el Chi cuadrado = 8,965 y el coeficiente de correlacion P =

0,003. (15)

Linares MS (2018). Estudié la anemia en gestantes como factor de riesgo para
bajo peso al nacer en el Hospital Daniel Alcides Carrién de Callao — Lima, durante
los meses de enero a junio del 2018. EIl estudio fue retrospectivo, analitico, de
casos y controles con estadistica 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. Concluyd que ningln grado de anemia tuvo asociacion estadisticamente

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 mas comun y
extendido en todo el planeta. Las cifras son alarmantes: dos mil millones de
personas (mas del 30% de la poblacion mundial) padecen anemia. Se trata de un
déficit que, en las regiones de escasos recursos, con frecuencia se ve agravado por
diversas enfermedades infecciosas. EI paludismo, el VIH/sida, la
anquilostomiasis, la esquistosomiasis, los parasitos 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 menstruacion. (18, 19)

El hierro es el cuarto mineral més 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 oxidacién; lo
que genera, a su vez, estrés oxidativo y dafio al organismo. Es probable, por ello,
que los organismos vivos estén disefiados bajo un sistema de mantenimiento del
hierro corporal, para favorecer su reciclamiento y evitar su excrecion, de tal
manera que las necesidades de ingesta sean minimas (1 a 2 mg. absorbidos/dia).

(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 hematies. Un tercio se
almacena, fundamentalmente, en el higado y el bazo en forma de ferritina; 20-25
mg. se reciclan diariamente a partir de los eritrocitos senescentes, y una cantidad
infima (3 mg.) la hallamos en el compartimento de transporte unido a la proteina
transferrina. Las pérdidas fisiologicas de hierro son, aproximadamente, 1 mg./dia
en varones y 2 mg./dia en mujeres fértiles, a partir de la descamacion de células
muertas, pelo y menstruacion. Cada dia recuperamos el hierro que perdemos

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

El hierro esta en los alimentos en dos formas: hierro hemo y el hierro no hemo. El
hierro heminico se genera por medio de la degradacion de la hemoglobina y de la
mioglobina; ambas son hemoproteinas transportadoras de oxigeno constituidas

por cadenas polipeptidicas; cada una va unida a un grupo prostético llamado
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hemo. Por tanto, cuando el &tomo de hierro proviene de estas proteinas se obtiene
en forma de grupo hemo compuesto por el &tomo en estado ferroso (Fe2+) y un
anillo tetrapirrolico (protoporfirina). EI grupo hemo recibe distintos nombres:
heme, hierro heminico, ferroprotoporfirina, Fe-protoporfirina 1X o protoporfirina
ferrosa. El hierro se encuentra en el organismo principalmente en forma de hemo

en 70%. (22)

Cuando se ingieren alimentos con hierro heminico, en su digestion la hemoglobina
y la mioglobina son degradadas en el estomago por accién del acido clorhidrico y
la pepsina, especialmente por enzimas pancreéticas en el lumen intestinal, donde
se libera el grupo hemo que queda estabilizado por los productos de la degradacion
de la globina junto con otros componentes de la dieta; este proceso impide la
formacion de dimeros 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 captacion mediada por una proteina transportadora de hemo carrier

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

Los hematies senescentes son fagocitados por el sistema mononuclear fagocitico,
donde el hierro del grupo hemo es liberado y almacenado en el citosol unido a
ferritina. El hierro de hepatocitos y macrofagos 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 reutilizacion. (21)
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El hierro no heminico puede encontrarse en dos formas quimicas: como ferritina
no heminica (FTN, en leguminosas), 0 como sales y quelados de hierro. Este tipo
de hierro esté en estado férrico y se obtiene de alimentos adicionados o naturales
(leche, huevos, cereales, leguminosas, vegetales y de suplementos farmacoldgicos
como las sales ferrosas). La absorcion 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 (&cido citrico, 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 estomago
se forman complejos solubles del metal (por accion de la pepsina y del acido
clorhidrico [= 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 bs-integrina y son transferidos a la mobilferrina. Para atravesar
la membrana del enterocito requieren pasar a estado ferroso; de lo cual se encarga
la proteina DcytB (duodenal cytochrome b) que se encuentra en la superficie
apical del enterocito; asi 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 sanguineo a través de la membrana
basolateral del enterocito se realiza mediante la proteina exportadora de hierro
ferroportina, en un proceso acoplado a la oxidacion del hierro por la hefastina para

unirse al transportador plasmatico transferrina. (22, 21)

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

eritroides de la médula Osea, donde se une al receptor de transferrina 1, una
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glicoproteina transmembrana que se manifiesta en la membrana plasmaética de las
celulas en division. 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 proporcion de hierro absorbido aumenta. Después de la absorcion, el
hierro se libera desde los enterocitos hacia la circulacion, donde se transporta
unido a la transferrrina hacia el higado, el bazo, los mdsculos o la médula 6sea.
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 gestacion 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, fisiolégicamente, durante el
embarazo ocurre mas bien una disminucion en la concentracion de la hemoglobina
(Hb), que se hace evidente a partir del segundo trimestre de gestacion. Esto ocurre
como resultado de una mayor expansion 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 gestacion 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 péerdidas 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./dia de hierro. En realidad, las necesidades de hierro no son constantes,
pero aumentan notablemente durante el embarazo, desde 0,8 mg./dia en el primer

trimestre hasta 6 — 7 mg./dia en el tercer trimestre. (27)

En el transporte y absorcion de hierro materno-fetal, una vez absorbido por el
intestino materno, el hierro es oxidado por la ceruloplasmina formando Fe3+; lo
que permite su union a transferrina (Tf). Posteriormente, es transportado de la
circulacion 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 union 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 union con igual afinidad al
hierro, que estan glicosilados; se sabe que la transmision de hierro es directamente

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

El TfR1 es una proteina homodimérica transmembranal con afinidad por la
transferrina dimérica. Después de la unién del complejo holo-TfR es endocitado,
y dentro de la vesicula se acidifica por activacién de las bombas de hidrégeno,
hasta llegar a un pH de 5,4 - 5,6. Esto permite la disociacion del hierro (Fe2+) de
la transferrina (TT) materna. Posteriormente se realiza el transporte de las vesiculas
al citosol, donde se almacena en forma de ferritina o se dirige a la circulacion fetal.

(23)

Por otro lado, el complejo se recicla y se libera la apo-transferrina a la superficie
del sincitiotrofoblasto donde regresa a la circulacion fetal, y el proceso se repite.

Ante la presencia de hierro, esa via causa la degradacion de TFR-ARNm y provoca
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la transduccidn de ferritin-ARNm en la proteina para guardar el exceso de hierro.
Dentro de las vesiculas, el hierro en forma Fe2+, por medio del transportador 1 de
metales divalente (DMT1), entra al citoplasma donde se dirige a la circulacién
fetal sin reoxidarse manteniéndose en forma de Fe2+. En la membrana basolateral
del sincitiotrofoblasto colindante con la circulacién fetal, se encuentra la
ferroportina (FPN 1), por la que sale y pasa por una ferroxidasa Ilamada zyklopen
(Zp) que cataliza la oxidacion del hierro a Fe3+ para poder unirse a la transferrina

fetal y asi al TfR1. (23)

Existen otros mecanismos potenciales de proteinas transportadoras de hierro en la
regién apical de sincitiotrofoblasto, estas no tienen union 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 aminoacidos) tiene rol en regular la captacion
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 absorcion intestinal de hierro,
de dos a tres veces a lo que se observa en la etapa pregestacional, lo que permitiria
mantener los mayores requerimientos de hierro en el organismo, sin necesidad de
aumentar el hierro de la dieta que la mujer tenia antes de la gestacién. La
hepcidina, hormona producida en el higado que controla las concentraciones

plasmaticas y distribucién del hierro. (20, 21, 23)

La hepcidina es secretada por los hepatocitos en respuesta a la sobrecarga de hierro
y lainflamacidn, y se reduce su produccion en la hipoxiay la anemia. La hepcidina
ejerce sus funciones induciendo la fosforilacién de la ferroportina, la cual es
internalizada y destruida en los lisosomas. Asi, un incremento del hierro corporal

activa la sintesis hepatica de hepcidina que, al eliminar la ferroportina, comporta
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el bloqueo de la exportacion del hierro celular. En el intestino, la accion de la
hepcidina impide la absorcion de mas moléculas de hierro, mientras que en
hepatocitos y macréfagos impide la salida intracelular del hierro al plasma. En
ambos casos, la accion concertada de la hepcidina reduce el hierro plasmético y
en general el hierro corporal (cerrando el ciclo homeostatico), reduciendo pues el
acceso del hierro a los tejidos. El déficit férrico comporta el efecto contrario, con
hiperabsorcion de hierro y salida del hierro de depésito 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 supresion de
hepcidina, posiblemente por sefiales aln 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 tdxico para la organogénesis y ello explica por qué
aumenta la hepcidina, con la necesidad de tener menor disponibilidad de hierro
durante este periodo sensible en el embrion. Factores que disminuyen la hepcidina
sérica: hipoxia, exposicion aguda a la altura, gestacion: segundo y tercer trimestre,
deficiencia de hierro, testosterona y fumadoras. Factores que aumentan la
hepcidina sérica: inflamacion (interleucina 6), exceso de hierro, fase de
organogenesis en el embarazo. Un aumento del hierro en la primera fase del
embarazo va a producir dafio 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 circulacion materna. (20)
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El Ministerio de Salud (MINSA) define la anemia como un trastorno en el cual el
namero de glébulos rojos o eritrocitos circulantes en la sangre se ha reducido y es
insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. En términos de salud
publica, la anemia se define como una concentracion de hemoglobina por debajo
de dos desviaciones estandares del promedio segun 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 Nifios, Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas,
toma como referencia los criterios en que se determina el diagnostico de anemia,
segln la Organizacion Mundial de la salud (OMS/WHO): leve, Hb menor de 11
g./dL a9 g./dL; moderada, Hb menor de 9 g./dL a 7 g./dL, y grave, Hb menor que

7 gJ/DI. (25).

Sin embargo, también existen definiciones en la delimitacion de los valores de la
hemoglobina en las gestantes, tal como la sefialada por la Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) de los EE.UU., que define a la anemia como una
concentracion 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 patoldgico que ocurre en la anemia por déficit de hierro es la
disminucion de los depdsitos de hierro en la médula 6sea, el higado y el bazo. Esto
puede llevar semanas o meses, segun las cifras de hierro de la mujer. Durante
algunas semanas, las cifras de hierro sérico descienden, a medida que lo hace el

porcentaje de saturacion de transferrina. La capacidad total de union 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 hipocrémicos y microciticos se liberan en la circulacion.

(27)

Si se evidencia un déficit de hierro puro, aparecera reticulocitosis en tres dias
posteriores al inicio del tratamiento, y la concentracion de hemoglobina aumentara
en la siguiente semana. Empero, puede llevar mas de un mes para que se rellenen
por completo los depdsitos de hierro. Las cifras de ferritina indican el estado total
de depdsitos de hierro. La concentracion sérica de hierro suele ser minima durante
el embarazo; sin embargo, la reduccion significativa de la concentracion de
ferritina es indicativa de una anemia por déficit de hierro y es el mejor pardmetro
para evaluar el grado de este déficit. No obstante, la concentracion de ferritina es

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

Actualmente, existen varias explicaciones sobre la anemia en la gestante; por el
momento, mencionaremos solo las méas estudiadas: anemia o hemodilucion,

obesidad y anemia, y anemia inflamatoria.

En la anemia por hemodilucion —mas conocida como anemia fisiologica— las
mujeres durante el embarazo sufren una serie de adaptaciones en muchos de los
sistemas del organismo. Algunos de los cambios en la fisiologia materna durante
el embarazo incluyen aumento de la grasa y del agua total corporal, disminucion
de la concentracién de proteinas, especialmente de la albimina, un aumento en el
volumen sanguineo materno, gasto cardiaco, flujo sanguineo a los rifiones y a la

unidad uteroplacentaria, y disminucion de la presion arterial. (20)
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La expansion del volumen sanguineo materno ocurre en mayor proporcion que el
aumento en la masa eritrocitaria; lo que deviene en ‘anemia por hemodilucion’.
Durante el embarazo, ocurren cambios fisioldgicos que resultan en ligera
disminucion en el conteo de plaquetas, disminucion en la concentracion de
hemoglobina y del hematocrito, conforme al volumen sanguineo se expande en
un 40%. La hemoglobina se reduce de manera fisioldgica entre el segundo y tercer
trimestres, y luego recupera sus valores pregestacionales al final del tercer

trimestre, o al final del embarazo. (20)

La hemodilucion facilita la perfusion placentaria debido a una reducida
viscosidad. Esta hemodilucidn, a su vez, resulta en concentraciones mas bajas de
hemoglobina. La anemia, por definicion, implica una menor capacidad de
transporte de oxigeno en la sangre; lo que resulta en hipoxemia y mas aun en
hipoxia, que es un factor comin de induccion de la formacion de nuevos vasos
sanguineos. Es posible que los bajos niveles de Hb en el rango de anemia leve
durante el embarazo puedan promover la expresion 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 expansion de la red vascular, mayor perfusion 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
patron similar para llegar a la circulacion 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 més hierro; sin embargo, la capacidad de este
mecanismo compensador puede ser inadecuada y puede producir deficiencia de

hierro fetal. (27)

Por otro lado, la relacion obesidad y anemia es considerada una afeccion
proinflamatoria caracterizada por la presencia de inflamacion sistémica crénica de
grado bajo. La inflamacion relacionada con la obesidad puede conducir a un
defecto de la disponibilidad del hierro similar a la anemia por inflamacion
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, infeccion con malaria y obesidad; estan 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 inflamacion. En la inflamacion 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 circulacion, con

lo cual disminuye la biodisponibilidad de hierro. (20)

El mayor peso en la gestacion, 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 estan asociadas
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a una menor ganancia de peso, puesto que tiene una relacion con la disminucién

del volumen sanguineo, lo cual llevaria a producir hemoconcentracion. (20)

La anemia por deficiencia de hierro y la deplecion de las reservas corporales de
hierro durante la gestacion determinan una menor capacidad para trabajar,
debilidad general, fatiga, mareos, alteracion en la termogénesis, taquicardia,
alteraciones gastrointestinales (glositis, estomatitis, gastritis), de la respuesta
inmune con predisposicidn para desarrollar infecciones, alteraciones estructurales
en la piel, el pelo y las ufas, disfuncion psiquica (capacidades cognitivas
disminuidas, malestar, irritabilidad, inestabilidad emocional, depresion) y
alteracion en el ritmo circadiano del suefio (insomnio) que ceden después del

tratamiento con hierro. (26)

. 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, disminucién 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 paises desarrollados y en otros en vias de desarrollo han
informado una relacién entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una
investigacion realizada en Cuba encontré que las madres que presentan anemia
durante su embarazo tienen 3,6 veces mas riesgo de presentar hijos con bajo peso
al nacer que las mujeres que no la presentaron durante su embarazo. Ademas, la
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anemia materna es causante de la presencia simultanea 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
vinculacion con PEG (pequefio para la edad gestacional), porque en esa etapa del
crecimiento intrauterino predomina la multiplicacion celular. La anemia del tercer
trimestre estaria asociada con prematuridad, debido a la activacion del eje
hipotdlamo — hipofisario — suprarrenal que podria desencadenar la labor de parto
pretérmino. Adicionalmente, cuando la anemia es severa, podria afectar el
crecimiento y antropometria fetal. Los efectos y el impacto de estas entidades
trascienden la edad pediatrica, 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 predisposicion conlleva a infecciones neonatales. Se describe
una predisposicion de las madres anémicas de trasmitir a sus hijos la deficiencia
de hierro. Esta deficiencia altera el desarrollo motor y neurofisioldgico, hay déficit
cognitivo y alteraciones en el desarrollo socioemocional de los nifios. La evidencia
experimental muestra la importancia de la funcion de los neurotransmisores y del

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

. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las madres gestantes

La adolescencia (periodo entre los 10 y los 19 afios de edad) es una etapa critica

de desarrollo fisico y psicosocial de la persona, en especial en lo referente a su
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salud sexual y reproductiva. EI 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 Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que, aunque varios paises han
conseguido prestar atencion de salud materna de buena calidad, las adolescentes,
en especial las menores de 15 afios, siguen teniendo mayor riesgo de mortalidad
materna como resultado de factores biol6gicos como la maduracion insuficiente
del aparato reproductor, y debido a factores socioeconémicos y geograficos como
el acceso deficiente a la atencion de salud en zonas rurales remotas, los sesgos
asociados a las minorias étnicas, la estigmatizacion y la pobreza. Otros riesgos y
consecuencias fisicas del embarazo precoz son: lesiones del piso pelviano,

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

Las nifias pobres que viven en las zonas rurales o remotas y las analfabetas, o con
poca educacion, son mas proclives a quedar embarazadas que las ricas, urbanas y
educadas. Las nifias que pertenecen a una minoria étnica 0 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 informacion sobre métodos

anticonceptivos, tambiéen son mas 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 econémica
y capacidad para participar en la vida publica y politica. Como resultado de ello,
las madres adolescentes son mas vulnerables a la pobreza y a la exclusion social.
En este contexto, el embarazo en la adolescencia contribuye a mantener los
circulos intergeneracionales de pobreza, exclusion y marginacion; 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 educacién prepara a las nifias para el trabajo y la subsistencia, mejora su
autoestima y su posicion en el hogar y en la comunidad; lo que les permite influir
méas en las decisiones que afectan su vida. La educacién también reduce la
probabilidad de matrimonio infantil y retrasa la maternidad, con los consecuentes
partos mas saludables. EI abandono de la escuela, por embarazo u otro motivo,
puede poner en peligro las perspectivas econdémicas de la nifia 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 afios. El riesgo de muerte materna
es menor en las madres en torno de los 20 afios de edad, y maximo en las madres
que dan a luz antes de los 15 afios. A menor edad materna, menor edad gestacional
del hijo, menor peso al nacer, peor estado de nutricion infantil y menor nivel de
escolarizacion alcanzado. En el ambito mundial, la mortalidad perinatal es un 50%
mayor en los hijos de madres menores de 20 afios que en los de las madres de 20

a 29 afos de edad. (31)
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El riesgo de muerte materna en madres de menos de 15 afios, en paises de ingresos
bajos y medios, es dos veces mayor al de las mujeres mayores. Aunque las tasas
varian segun la region, en general, aproximadamente una de cada dos nifias en
paises en desarrollo tiene anemia nutricional, lo que puede aumentar el riesgo de
aborto espontaneo, mortinatalidad, nacimiento prematuro y muerte materna. Las
nifias de 15 afios 0 menos tienen probabilidades notablemente més 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 mas jovenes. (32)

En la actualidad, debido a cambios culturales, econdmicos 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 afios de edad, se ha convertido en un
importante fendmeno social por esta modificacién en el patron reproductivo que

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

La Federaciéon Internacional de Ginec6logos y Obstetras (FIGO), en 1958, definid
a la ‘edad materna avanzada’ como aquella mujer que se embaraza a partir de >
35 anos de edad. El embarazo en mujeres de > 35 afos 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 afios 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 fisiologico ejercido por las mujeres
y que puede ocurrir posterior a la menarquia. En los Gltimos afios se han observado
cifras considerables de retraso de la maternidad por diferentes motivos, entre los
cuales se encuentran los sociales, econdmicos y educacionales. Las posibilidades
de embarazo disminuyen con respecto al aumento de la edad materna; ello, debido
a la disminucion de la calidad de los dvulos y, principalmente, ocurre en mujeres
en el periodo 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 Estadistica e Informética (INEI) sefiala que es
dificil cambiar los habitos alimenticios de una poblacion; pues, son ancestrales,
culturales y muy arraigados; por lo que ha concluido que el problema de la anemia
y la malnutricion es mucho méas grave y severa en la zona rural que en la zona
urbana. Las zonas urbanas son mas permeables a la modernizacion y a la
incorporacion de nuevos modelos de comportamiento; mientras que las zonas

rurales son mas 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 esta 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) sefiala que la
malnutricién materna, en su manifestacion de anemiay 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 emaciacion. Ademas,
las mujeres con anemia grave tienen el doble de probabilidades de morir durante

el parto o poco despues. (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 periodo prenatal,
a pesar de que los programas de suplementacion con hierro que se han aplicado

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

La asociaciéon 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
absorcién maxima de 1-2 mg./ dia; con el agravante de que, luego de cada parto,

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

En el caso de las primiparas, por falta de conocimiento, falta de atencién prenatal
y el hecho de no estar preparadas para el nacimiento de su bebé (con el suplemento
de hierro y &cido félico 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 utilizacién del hierro
de las reservas y del aporte proveniente de la alimentacién o de suplementos. Si
los depdsitos son bajos —situacion altamente probable en las adolescentes y
embarazadas multiparas— la alimentacion, incluso con dietas de alta
biodisponibilidad del mineral, no logra cubrir estas demandas y resulta necesario

recurrir a la administracion de suplementos. (26)

La anemia en el embarazo se relaciona con la disminucion del volumen
eritrocitario, sobre un aumento del volumen plasmatico materno, con la
consecuente disminucién de la perfusion tisular y funcion placentaria inadecuada;
esta situacion puede resultar en aborto o restriccion del crecimiento fetal; por ello,
esta patologia se ha asociado con cinco complicaciones obstétricas frecuentes
como aborto, ruptura prematura de membranas, parto prematuro, oligohidramnios
y bajo peso al nacer. (36) Ademas es uno de los factores de riesgo asociados a
preeclampsia, parto pretérmino (antes de la semana 37 de gestacion), 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 publico. (37, 28)
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En un estudio realizado por la OMS, la anemia materna prenatal y posnatal severa
de cualquier tipo se asocié con mayor riesgo de muerte materna. Se estimo dos
veces el riesgo de muerte materna (OR 2,36 [IC 95% 1,60 a 3,48]). Asimismo,
existe relacion con transfusion materna, sepsis prenatal y posnatal, parto

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

El despistaje, la deteccidn y el tratamiento de anemia en mujeres en edad fertil 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 pequefio para edad gestacional
estan 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 atencidn 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 sintesis |de compuestos de colageno y mucopolisacéridos dependiente de

coenzimas y del hierro en su formacion integral. (41)
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2.3. Hipotesis

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

nacido(a) del distrito de Hualgayoc.

Ho No existe relacion 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. Pesoy talla del recién nacido.

2.5. Operacionalizacion de variables (Anexo 01).
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3.1.

3.2.

CAPITULO III

METODOLOGIA DE ESTUDIO

Tipo de estudio.

La presente investigacion es de tipo descriptivo y de corte transversal: descriptivo,
porque tuvo como objetivo indagar acontecimiento, situaciones o eventos que se
manifiestan en determinados fendmenos, tales como la relacion 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 recoleccion de datos se realizé en un corte de

tiempo en un solo momento.

Area de estudio.

Se realizé 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 Perd a515 ms. n. m.

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

01 establecimiento de nivel | — 3

03 establecimiento de nivel | — 2

08 establecimiento de nivel | — 1

3.3. Poblacion y muestra.

3.3.1. Poblacién.

Las historias clinicas 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 clinicas de gestantes y recién

nacidos.

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

gestantes que asistieron a sus controles prenatales.

A. Criterios de inclusion.

eLa historia clinica de gestantes y recién nacidos, que asistieron a

controles prenatales residentes en el distrito de Hualgayoc.

B. Criterios de exclusion.

e La historia clinica de gestantes con patologias hematicas o antecedentes

familiares de ellas y primiperas.

3.3.3. Unidad de anélisis y observacion.

¢ Unidad de andlisis: Constituido por la historia clinica de cada gestante y

recién nacido.

e Unidad de Observacion: Fue los niveles de hemoglobina de la gestante

peso y talla del recién nacido.

3.4. Técnicas de recoleccion de datos.

3.4.1. Técnica. Se utilizo la observacidn para la revision de la historia clinica de la
gestante y del recién nacido; lo que nos permitié recopilar los datos pertinentes

para el estudio.
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3.4.2. Instrumentos. Se utilizaron los siguientes instrumentos:
e Ficha de recoleccion de datos.

e Historia clinica de la gestante y recién nacido.

3.5. Descripcion de los instrumentos para la recoleccion de datos.

e Ficha de recoleccion de datos. Formulario elaborado por el autor, el cual fue
organizado en cinco segmentos: el primer segmento contiene las instrucciones
generales; el segundo, las caracteristicas sociodemograficas maternas; el tercero,
las caracteristicas 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).

e Historia clinica de la gestante y recién nacido. Para obtener, datos de filiacion
y antecedentes (identificacion de la paciente, antecedentes personales, obstétricos,
familiares e informacién de la gestacion anterior); en el segundo segmento se
encuentran los datos basales del embarazo actual (peso y talla, vacunacion
antitetanica, tipo de sangre, fecha ultima de menstruacién, hospitalizacion,
emergencia y examenes de laboratorio); en el tercer segmento consta la
informacion del parto (signos y sintomas de alerta, indicaciones principales de
procedimientos, medicacion e indicaciones principales del parto); en el cuarto
segmento se encuentra la informacion del recién nacido (identificacion, peso y
talla, evaluacion APGAR, examen fisico, vacunas, alojamiento conjunto,
patologias, egreso del recién nacido y egreso materno), y el quinto segmento

contiene informacion sobre el puerperio inmediato (Anexo 3).
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Medicion de la concentracion de Hemoglobina o Hematocrito:

La medicion de la concentracion 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 nifios, adolescentes, mujeres
gestantes y puérperas”, aprobado con Resolucion Ministerial 342 -2017/MINSA.
Para determinar el valor de la hemoglobina en nifios, adolescentes, mujeres
gestantes 0  puérperas se utilizaran  métodos  directos  como:
cianometahemoglobina (hemoglobinémetro portéatil, equipo que se usa para
realizar lecturas directas de hemoglobina en los establecimientos de salud) que
sera realizado por personal de salud capacitado en el procedimiento de puncion
capilar. Ademas, en zonas geograficas 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 diagndstico. Para ello se tendra en
consideracion la altitud de la localidad donde viene residiendo del nifio,

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

3.6. Validacion del instrumento.

La fiabilidad de la ficha de recoleccion 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 caracteristicas a la muestra, se elaboré una
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3.7.

3.8.

base de datos y se al analisis de items a través del alfa de Cronbach obteniendo un

indice aceptable de 0,817 (Anexo 5).

Procesamiento y analisis de datos.

Procesamiento. Luego de la recoleccién de datos se procedié a su revision,
correccion y la respectiva codificacion. Para el procesamiento electronico se uso la
hoja de calculo del programa Microsoft Excel 2021; asimismo, para generar la base
de datos se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 26,0, que sirvié ademas
para la elaboracion de tablas unidimensionales o bidimensionales; asi como el

calculo de las pruebas de asociacion utilizando la prueba de Chi Cuadrado (x?).

Analisis de datos. La interpretacion y analisis de datos se realizd6 mediante el uso
de frecuencias absolutas y relativas, y para probar la hipétesis se usara la prueba
Chi Cuadrado (x?) y P value, con el fin de medir el grado de asociacion de las

variables.

Presentacion de andlisis de resultados. Se presentd en tablas simples y de doble

entrada.

Aspectos éticos.

En el marco de la ética, se ha puesto en todo momento el principio de
confidencialidad de la informacion obtenida; esta que sera utilizada Gnica y

exclusivamente en el proceso de la investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS, INTERPRETACION Y ANALISIS

Tabla 1la. Caracteristicas sociodemograficas de la gestante
en el distrito de Hualgayoc, Cajamarca — 2020.

Caracteristicas Total

sociodemograficas N° %
Edad (afios)
15 a 24 anos 35 41,2
25 a 34 anos 32 37,6
35 a 42 anos 18 21,2
Procedencia
Urbana 8 9,4
Rural 77 90,6
Ocupacion
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 Instruccion
Analfabeta 11 12,9
Primaria 56 65,9
Secundaria 17 20,0
Superior 1 1,2
TOTAL 85 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada por el autor e historia clinica de la
gestante del distrito de Hualgayoc.
Los datos de la tabla muestran las caracteristicas sociodemogréficas de la gestante en
estudio; con respecto a la edad, el mayor porcentaje se ubica entre los 15 y 24 afios de
edad, con el 41,2%, poblacion adolescente y muy joven; le sigue el grupo de 25 a 34 afios,
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 afios. Es una poblacién
eminentemente rural con el 90,6% y el 98,8% no profesional; con relacion al estado civil,
convivientes el 85,9 %, y con un grado de instruccion primaria del 65,9%; que son

caracteristicas tipicas de una poblacion rural, por lo que, sus principales actividades,
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después de la mineria, estan la agricultura y la ganaderia rudimentaria, actividades que

no son econémicamente suficientes para proveer la canasta familiar adecuadamente.

En relacién con la edad, los resultados hallados por Serrano A. (2013), Flores EC (2018)
y Munares O., Gomez G., Barboza J., Sanchez J. (2011) son muy similares a los
encontrados en nuestra investigacion, especialmente, entre los grupos de los adolescentes
y adultos jovenes; es decir, entre los 15 a 24 afios de edad y de 25 a 34 afios.
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 afios y 30 a 34

afios de edad; es decir, se ubica en una poblacién netamente joven.

La Organizacién Panamericana de la Salud sefiala que, aunque varios paises han
conseguido prestar atencién de salud materna de buena calidad, las adolescentes, en
especial las menores de 15 afios, siguen teniendo mayor riesgo de mortalidad materna
como resultado de factores bioldgicos como la maduracion insuficiente del aparato
reproductor, y debido a factores socioecondémicos y geograficos como: el acceso
deficiente a la atencion de salud en zonas rurales remotas, los sesgos asociados a las

minorias étnicas, la estigmatizacion y la pobreza. (31)

En nuestra investigacion, el mayor grupo de gestantes esta entre las adolescentes y muy
jovenes; este hecho tiene implicaciones en el embarazo y la maternidad que son multiples,
y afectan de manera determinante el futuro y el proyecto de vida de las adolescentes y
madres jovenes, 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
situacion pone en riesgo la salud, tanto para la joven madre como para el/la recién

nacido/a, ademas de tener obstaculos para iniciar o continuar la formacion escolar,
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acceder a un trabajo en el presente o futuro; pues, son condiciones que les predispone al
circulo de la pobreza y que tendrdn repercusiones socioecondmicas futuras; pues,

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

La Organizacion Panamericana de la Salud indica que los embarazos de adolescentes
ocurren con una frecuencia muy variada entre las distintas regiones y paises, y, en un
mismo pais, entre distintos grupos etarios y de ingresos. Lo que todas las regiones tienen
en comun, sin embargo, es que las nifias pobres que viven en zonas rurales o remotas son
analfabetas o tienen poca educacién y son mas proclives a quedar embarazadas que las
mas ricas, urbanas y educadas. (32) Ademas, 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 econdmica y capacidad para participar en la vida publica y politica. (31)

Todo lo expuesto anteriormente se asemeja a la informacién de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Este organismo nos demuestra una situacion similar a la
poblacion 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 poblacion netamente rural dedicada como mano
de obra a los yacimientos mineros y que supone ingresos economicos que les permita
satisfacer sus necesidades, tales como vivienda, alimentacion, educacion y vestido.
Lamentablemente, este beneficio solo es aprovechado por un grupo pequefio de sus
comuneros; pues, la mayoria de sus comunidades subsisten gracias a una agricultura
agreste; por las caracteristicas geograficas 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

0 educacién limitada que poseen, principalmente, las madres adolescentes y jovenes.

En relacion 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

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

Este fendmeno, en la actualidad, se ha ido incrementado con los cambios sociales,
especialmente, en la zona rural, donde sus normas o costumbres, en su gran mayoria, son
acuerdos entre familias en situaciones como el embarazo con la finalidad de proteger al
nifio o nifia por nacer. Sin embargo; existen otras causas de la convivencia entre
adolescentes que pueden estar relacionada con la busqueda de mejorar sus condiciones
econdmicas de €l o ella, o la existencia de violencia en los hogares especialmente de las
nifias 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 educacién
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 estan
por debajo de los 24 afios; lo cual nos indica que son adolescentes y muy jovenes, que
tienen que asumir muchas responsabilidades para el cuidado familiar, en especial, de los
nifios o nifias, y que, en algunos casos, tendran que enfrentar solas el embarazo y el

cuidado del futuro nifio o nifa.
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En relacién con el grado de instruccion, los datos difieren con los hallados por Linares
MS (2018), donde, el mayor grupo tiene grado de instruccion secundaria con el 78,1%,
y, en el presente estudio, el mayor porcentaje se encuentra con instruccion primaria, con

el 65,9%.

La educacion prepara a las nifias para el trabajo y la subsistencia, mejora su autoestima 'y
su posicion en el hogar y en la comunidad, y, ademas, les permite influir mas en las
decisiones que afectan su vida. La educacién también reduce la probabilidad de
matrimonio infantil y retrasa la maternidad; con ello, al final, los partos terminan siendo
mas saludables. EI abandono de la escuela, a cauda del embarazo u otro motivo puede
poner en peligro las perspectivas econdémicas de la nifia y puede excluirla de otras

oportunidades en la vida. (32)

Tradicionalmente, las comunidades andinas —tal es el caso de Hualgayoc, un distrito
rural—, la educacién 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 situacién de precariedad, y no pueden
satisfacer adecuadamente sus necesidades de nutricidn, acceso a los servicios de la salud,
debido a la existencia de una demanda educativa insatisfecha. Todo ello, dificulta ain
mas 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. Caracteristicas obstétricas de la gestante en el
distrito de Hualgayoc, Cajamarca — 2020.

Caracteristicas Total
Ne %

Paridad
Primipara 36 42.4
Multipara 43 506
Gran multipara 6 71
Tipo de parto seglin semanas de gestacion
Pre término 3 35
A término 81 95,3
Post término 1 1,2
TOTAL 85 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos aplicada por el autor y obtenidas de la historia clinica

de la gestante del Distrito de Hualgayoc.

En la tabla se observan las caracteristicas maternas de la gestante en el distrito de
Hualgayoc. En relacion con la paridad, el mayor porcentaje de las gestantes estuvo
constituido por multiparas, con el 50,6%; seguido por las primiparas, con el 42,4%. En
relacién con el tipo de parto segiin semanas de gestacion, la gran mayoria fue a término,

el 95,3%.

Con respecto a la paridad, los resultados son corroborados por los hallados por Flores EC
(2018), quien determino, en su estudio, que, del total de madres atendidas, el 54,1% lo
conformaron multiparas. Este caso es muy similar al presente estudio, donde el mayor
porcentaje de las gestantes estaba constituido por multiparas, con el 50,6%. En relacion
con el tipo de parto, los datos difieren de los hallados por Serrano A. (2013), quien, en su

investigacion, encontré que el 49,71% nacio antes de las 37 semanas (pre término).

En la poblacion rural es caracteristico 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
mas de dos hijos, y un namero muy pequefio esta conformado por gran multiparas (mayor
que cinco hijos). Actualmente, en las comunidades altoandinas, a pesar de los cambios
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sociales importantes en la familia, ain el vardn (esposo) o la familia influyen en la toma
de decisiones en forma unilateral sobre: situaciones de la gestante 0 mujer con respecto a
la planificacion familiar, el nimero de hijos que van a tener, hacer el control prenatal en
los establecimientos de salud y donde atender su parto. De esta manera, exponen a una

total vulnerabilidad la salud de la gestante y la del nifio o nifia por nacer.

La asociacién 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 primiparas por falta de conocimiento, falta de
atencion prenatal y por no prepararse para el nacimiento de su bebé (con el suplemento
de hierro y acido félico 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 afiosas),
multiparidad, periodo intergenésico corto, la alimentacion y la deficiencia de
micronutrientes, como el hierro son condiciones que unidas con las caracteristicas rurales
de la poblacién en estudio; donde los embarazos ocultos, especialmente en adolescentes,
control prenatal tardio, 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 situacion, el
papel del personal de salud es fundamental para establecer medidas a fin de manejar este

problema, como cumplir con el paquete de atencion prenatal reenfocada donde se prioriza
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el tamizaje de hemoglobina, prescripcion del suplemento para prevenir la anemia o0 su

tratamiento cuando han sido diagnosticadas.

Embarazos multiples 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 estadisticas 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 prevencion 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
Ne %
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 recoleccion de datos aplicada por el autor y obtenida de Ia historia clinica

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 algun tipo de anemia.
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Dichos resultados difieren de los hallados por Munares O., Gomez G., Barboza J.,
Sanchez J. (2011); la prevalencia de anemia en su investigacion fue de 28%, y Huampiri
J. (2013) encontro el 63,68%, cuyos resultados fueron mayores que los encontrados en
nuestro estudio. En contraposicion con los hallados por Serrano A. (2013), quien, en su
estudio, encontré 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
namero de glébulos 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
publica, la anemia se define como una concentracion de hemoglobina por debajo de dos
desviaciones estandar del promedio segin género, edad y altura sobre el nivel del mar.

(25)

La anemia ferropénica en las gestantes es uno de los principales problemas de salud
publica, en especial, en una poblacion caracterizada mayoritariamente como rural; donde,
las causas pueden ser multifactoriales, tales como nivel educativo, situacion econémica,
enfermedades parasitarias asociadas presumiblemente a las caracteristicas de la vivienda,
la falta de acceso a servicios basicos como agua, ausencia de mecanismos de disposicion
de excretas, limitado acceso a la electricidad en las viviendas, lo que repercute en la
prolongacion de la conservacion de alimentos, viviendas de adobe, tapia y piso de tierra.
Todo ello genera la propagacion 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 nifios y gestantes.
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Las necesidades de hierro durante la gestacion 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./dia de hierro. En realidad, las
necesidades de hierro no son constantes, pero aumentan notablemente durante el
embarazo desde 0,8 mg./dia, en el primer trimestre, hasta 6 — 7 mg./dia en el tercer

trimestre. (27)

El hierro es un elemento mineral indispensable para el organismo humano y primordial
para la formacion de la hemoglobina; pues, cumple la funcién de transportar oxigeno
hacia los tejidos, a través de la corriente sanguinea. En las mujeres gestantes, la necesidad
de tener adecuados niveles de hierro garantiza una buena evolucion del embarazo, y, por
ende, del feto; sin embargo, las gestantes que no disponen de reservas adecuadas de hierro
antes de quedar embarazadas, necesitaran una dieta adecuada y la suplementacion 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

Antropometria Total
N° %

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 recoleccion de datos aplicada por el autor y obtenida de la

historia clinica de la gestante del distrito de Hualgayoc.
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En la presente tabla, tal como podemos observar, la descripcion de las caracteristicas
antropométricas de los recién nacidos en estudio es: el 91,8% nacid con peso normal y el
8,2% tuvo bajo peso, y, en cuanto a la talla, el 92,9% naci6 con talla entre los rangos

normales, y solo el 7,1% tuvo talla baja.

Estos resultados son, de alguna manera, discrepantes, aungue hay que tener en cuenta las
realidades distintas en relacién, por ejemplo, con el estudio realizado por Serrano A.,
quien encontro que el 33,28% de los recién nacidos presentd bajo peso, y el 30,56% de
los recién nacidos presentaron talla baja; tal como se menciono anteriormente, se trata de
realidades y entornos distintos; pero también es importante mencionar que constituye un
indice considerablemente opuesto al de nuestro estudio, que esta por debajo del 10% en

bajo peso y talla baja.

En relacion con nuestro ambito nacional tenemos el estudio de Huampiri J. en 2013,
quien, en su investigacion, encontrd que el 2,63% de los recién nacidos presentd bajo
peso al nacer; este resultado es inferior al encontrado en nuestro estudio; sin embargo, es
necesario hacer hincapié en que aquella region es muy parecida a la nuestra, tanto

geograficamente como socialmente, ya que son poblaciones altoandinas.

Linares MS., en su investigacion efectuada en 2018, encontro que el 57,4% (35 recién
nacidos) presentd bajo peso al nacer de madres con anemia en la gestacion. Como
podemos apreciar, los resultados encontrados tienen mayor porcentaje respecto de nuestro
estudio; ademas, se trata de realidades socioeconomicas y culturales muy diferentes,
puesto que nuestra investigacion 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, encontr6 que el 18,4% de los recién
nacidos presentd bajo peso al nacer. A la observacién del valor encontrado se demuestra
que es mayor que el del presente estudio; sin embargo, a pesar de ubicarse en una misma
region y de tener ciertas similitudes en problemas de salud, tales como anemia en
gestantes, nifios, y el hecho de tener altos indices de desnutricion crénica, Cajabamba se
encuentra ubicada en un valle interandino y Hualgayoc en una zona altoandina, a lo que
se afiade una poblacién mayoritariamente rural, dependiente de la actividad minera, con
limitados recursos de produccion agricola para su alimentacién, debido a su ubicacion

geogréfica, sobre los 3500 metros sobre el nivel del mar.

Ahora bien, es importante sefialar que se considera a un nifio con bajo peso cuando nace
por debajo de los 2500 gr., y a una nifia por debajo de 2400 gr., y en relacién con la talla
baja en un nifio, cuando esta por debajo 46,1 cm., y la nifia cuando esta por debajo de
45,4 cm. Este criterio estd especificado por la Organizacién Mundial de la Salud. (44)

(45) (46) (47).

El fendmeno estd 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. Ademas, existen otros factores, como las madres adolescentes, afiosas,
multiparas, entre otras circunstancias que hacen que el feto no tenga una adecuada
ganancia de peso Yy 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 periodo prenatal; sin embargo, a pesar
de que los programas de suplementacion con hierro que se han aplicado en diversos paises

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

La anemia en las gestantes esta relacionada con una dieta deficiente en hierro, situacién
que en nuestro estudio realizado en una poblacién altoandina donde sus actividades son
basicamente una agricultura con muy poca diversidad, no garantiza que las gestantes
puedan, a través de su alimentacion, obtener el hierro suficiente. Por ello, se hace
necesaria la suplementacién como una alternativa para evitar laanemiay, a su vez, efectos
nocivos en la madre y en el recién nacido, tales como son el bajo peso y talla baja. Es
importante sefialar que el Ministerio de Salud, a través de los establecimientos de salud,
brindan el suplemento de hierro combinado con &cido félico en tabletas, con una
composicion de 60 mg. de hierro elemental y 400 pg. de acido folico; 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 alimentacién variada de acuerdo con su realidad y a
su vez la aceptabilidad, y, por ende, la adherencia terapéutica de la administracion del
suplemento, lo que permitira 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
fisioldgicos y patologicos en las gestantes, como infecciones diarreicas, parasitosis,

alteraciones en el sistema digestivo, problemas de absorcion o metabolismo de los
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micronutrientes son factores que afectan en la absorcién del hierro que deben ser tomado

en cuenta en la suplementacion o tratamiento con hierro en la lucha contra la anemia.

Tabla 4. Relacion de los valores de hemoglobina de la gestante con el peso y
del recién nacido(a) en el distrito de Hualgayoc, Cajamarca — 2020.

] Valores de hemoglobina Total Valor P

Antropometria “Con anemia Sin anemia
N % Ne % N° %

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 recoleccion de datos aplicada por el autor y obtenida de la historia clinica de la gestante del distrito

de Hualgayoc.

En el presente cuadro podemos observar la relacion 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 encontro relacién significativa P
value= 0,1324, y en lo concerniente a la talla, sucedio algo similar. De este modo, no se
encontrd relacion 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 relacién con la hemoglobina de la gestante y su relacion con el peso y talla del recién
nacido, en el ambito 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 encontr6 ninguna diferencia estadisticamente 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 observd que no hay relacion
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estadisticamente significativa entre estas variables; por lo que concluye que el peso y la
longitud de los recién nacidos se ven influidos por varios factores fisioldgicos y no

solamente por la hemoglobina. (42)

En el &mbito nacional, segun los estudios de Huampiri J. (2013) y Linares MS (2018), no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la hemoglobina de la
gestante y el peso del recién nacido. (14, 16) Se trata de un trabajo similar a nuestra
investigacion; al parecer, la anemia en la gestante no necesariamente influye en el peso

del recién nacido.

En el espacio regional, en contraposicidn con los resultados en la presente investigacion,
Flores EC (2018), en su estudio, la relacion entre el peso del recién nacido y el grado de
anemia gestacional hallé que existe relacion significativa entre el peso del recién nacido
y la anemia gestacional, segun lo determina el Chi cuadrado =8,965 y el coeficiente de

correlacion 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
geograficamente entre los 3502 a 4000 m.s.n.m.; por lo que me llevé a plantear la
conjetura sobre la hemoglobina de la gestante y su relacion con el peso y la talla del recién
nacido. Ademas, es de amplio dominio que Hualgayoc es uno de los distritos de
Cajamarca con mas alto porcentajes de anemia en nifios y gestantes, y con problemas de

desnutricién crénica, entre otros.

La anemia por deficiencia de hierro se debe al bajo consumo de alimentos ricos en hierro

durante la alimentacidn diaria; especialmente en las gestantes el déficit en el consumo de
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macro y micronutrientes en la cantidad y calidad adecuada; estan relacionadas, con las
caracteristicas geogréficas del distrito ubicado en la zona altoandina, cuya principal
actividad es la mineria, seguida, en menor proporcion, por la ganaderia y la agricultura,
unida a otros factores como continuos episodios de enfermedades infecciosas,
probablemente ligadas a inadecuadas practicas de higiene, la falta de servicios basicos
como agua potable y la eliminacion 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 paises desarrollados y en vias de desarrollo han informado acerca de
la existencia de una relacion entre la anemia materna y el bajo peso al nacer. Una
investigacion realizada en Cuba encontr6 que las madres que presentan anemia durante
su embarazo tienen 3,6 veces mas riesgo de presentar hijos con bajo peso al nacer que las
mujeres que no la presentaron durante su embarazo. Ademas, la anemia materna favorece
la presencia simultdnea 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 relacién entre la hemoglobina de la gestante y el peso y talla
del recién nacido; pero, en nuestra investigacion el nimero de casos de gestantes con
anemia es minimo como para demostrar una relacion entre las variables estudiadas; por
lo que es necesario ampliar en &mbito geografico con la finalidad de tener una vision mas
amplia del problema, y, a su vez, investigar otros factores relacionados o determinantes
como la actividad econdmica, clima, geografia, 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, habitos alimenticios, costumbres
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socioculturales, educacion 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, disminucion 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 catastréficos para su futuro;
por esta razon, los diferentes d6rganos gubernamentales y privados de manera
multisectorial han disefiado estrategias y programas que apuntan a combatir esta
patologia, reflejo de las desigualdades sociales y econémicas que se han mantenido de
generacion en generacion y que sostienen el circulo de la pobreza. Aunque en los ultimos
afios las cifras de anemia han disminuido ligeramente, pero no han sido sostenidos; por
esta razdn, los esfuerzos del gobierno regional, las municipalidades y programas sociales
se han sumado a las medidas de intervencion, 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 dias después
del parto. Ademas en todos los establecimientos de salud que atienden partos deberan
realizar el clampaje o corte del cordon umbilical a los dos o tres minutos después de que
nace el nifio o nifia y lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida son
acciones directas que contribuiran a mejorar la calidad de vida de la poblacion en riesgo;
especialmente, en las gestantes de las zonas rurales altoandinas donde existen multiples

necesidades.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

Luego del andlisis y discusion de los resultados se llegd 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 mayoria de los recién nacidos, en cuanto a peso Y talla, se encuentra dentro

de los estandares normales.

3. Laprueba Chi cuadrado no revelé relacién significativa entre la hemoglobina de
la gestante y el peso y la talla del recién nacido, por lo que es aceptada la

hipétesis nula.
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5.2. Recomendaciones.

1. A ladirectora del Programa de Segunda Especializacién en Salud, Epidemiologia de
la Universidad Nacional de Cajamarca, apoyar la formulacion y desarrollo de las
investigaciones en anemia en las gestantes, nifio y nifias; pues, se trata de un
problema de salud diseminado en los diferentes ambitos de nuestro pais, y para
brindar estrategias de promocién y prevencion 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
Especializacion en Salud, Epidemiologia de la Universidad Nacional de Cajamarca,
para que realicen estudios similares en otros &mbitos del departamento, y con mayor
poblacion, con la finalidad de tener un conocimiento méas amplio de la problematica

de la anemia en los &mbitos local, subregional y regional.

3. Al Gobierno Regional, Direccion Regional de Salud Cajamarca, Subregién de Salud
Chota y Red de Salud Hualgayoc — Bambamarca, liderar el trabajo coordinado y
competente de lucha contra la anemia en cooperacion con actores y sectores publicos
y privados, a fin de fortalecer politicas y estrategias eficaces y sostenibles, enfocadas

en las personas y las familias vulnerables.
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Operacionalizacion de variables

ANEXOS

ANEXO N°1

Objetivos Variables Definicion conceptual Dimension Definicion operacional Indicadores
Determinar el valor | Hemoglobinade | En el embarazo normal hay un | Nivel de | Son los valores de corte de la Normal
de la hemoglobina | la gestante. incremento  de la actividad | hemoglobina. | hemoglobinemia que se utilizan para
de la gestante en eritropoyética con un aumento diagnosticar la anemia en las (11,0 mg./dl o
estudio. simultaneo del volumen embarazadas en un ambito clinico o de superior)

plasmatico, lo que en conjunto tamizaje. Ademas, se debe considerar
tiene como consecuencia una los ajustes recomendados a la Anemia leve
disminucién progresiva de los hemoglobinemia medida en las
valores de hemoglobina, personas que Vviven en altitudes (10,0 mg./dl a
hematocrito y recuento superiores a 1000 m. sobre el nivel del 10,9 mg./dl)

eritrocitario. (66)

mar. (2)

Anemia moderada

(7,0mg./dla 9,9
mg./dl)

Anemia grave

(Menor que 7,0
mg./dl)
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Obijetivos Variables Definicién conceptual Dimension Definicién operacional Indicadores
Determinar el peso | Peso del recién | El peso al nacer es un indicador de | Peso/edad Condicion en la nifia o nifio que Nifos
y la talla del recién | nacido(a) supervivencia o riesgo para la nifia evidencia ganancia de peso de | Bajo peso (-3 SD).

nacido(a)
investigacion.

en

o0 nifo. (44, 45)

acuerdo con los rangos de normalidad
esperados para su edad (P/E). (44, 45)

2100 gr. —2 400 gr.

Peso normal
(-2 SD a +2 SD)
2 500 gr. —4 400 gr.

Sobrepeso
(+3SD)
4500 gr.— 5000 gr.

Nifas
Bajo peso
(-3SD)
2000 gr.—2 300 gr.

Peso normal
(-2SD a+2SD)
2400 gr.—4 200 gr.

Sobrepeso

(+3 SD)
4 300 gr. — 4 800 gr.
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Talla del recién
nacido

Medicion de la talla en posicion
horizontal del recién nacido. (46,
47)

Talla/edad

Condicién en la nifia o nifio que
evidencia ganancia de longitud o talla
de acuerdo con los rangos de
normalidad esperados para su edad
(T/E). (46, 47)

Nifos
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.

Nifias
Talla baja

43,6 cm. a 45,3 cm.

Normal

45,4 cm. a 52,9 cm.

Talla alta

53,0cm. a 54,7 cm.
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ANEXO N° 2

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 ACADEMICD PROFESIONAL DE ENFERMERIA

SEGLINDA ESPECIALIDAD

Cadigo:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: NIVEL DE HEMOGLOBINA DE LA GESTANTE Y PESO-TALLA
DEL RECIEN NACIDO EN EL DISTRITO HUALGAYOC- CAJAMARCA 2020.

INSTRUCCIONES. Esta ficha de recoleccion de datos tiene como propésito 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 continuacién, se presenta un conjunto de preguntas que deberan ser llenadas de acuerdo

con lo registrado en la historia clinica y tarjeta de control prenatal. Por favor, marcar con un aspa “X”.

. CARACTERISTICAS SOCIODEGRAFICAS MATERNAS.

-Bdad Hel: oo
- Procedencia : Urbana [1] Rural [1]
- Ocupacion : Profesional [1 No profesional [ ]
- Estado Civil : Casada [] Soltera []
- Grado de Instruccion : Analfabeta [1 Primaria []
Superior [1
CARACTERISTICAS MATERNAS

- Primipara [1] Multipara [] Gran multipara
- Peso:oioiiinn Talla: ................. IMC: ..o
- Tipo de parto:

Pretérmino [1] A termino [] Postérmino

HEMOGLOBINA DE LA MADRE

- Valor de la hemoglobina de la madre:

DATOS DEL RECIEN NACIDO

- Sexo: Masculino ( )
- Peso del recién nacido: ..................

................. Trimestre de tomada [ | ]

Femenino ()

- Talla del recién nacido: .............ccvveeeee

iMuchas gracias por su colaboracion!

Atte.: M. Cs. Wilson Rolando Guevara Perales

Conviviente [ ]

Secundaria [ ]
[1]

[1]

[RINIRLN
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ANEXO N° 3

-ITT Tl

= significa ALERTA D Requiere seguimiento conlinuo

Establ. Origen: [[] Noapica [ ] Referoncia
Cadigo Afiliacian SIS:
NN TT T T T T ] gotlecensis:[ [ [ [ [T TTTTTT]
Direccion: Ocupacion: Edad: .:;:
Localidad: Cod. Sector: s =) O Afio
Depar Provincia: Esmdms'AmNnmu Primaria Secundaria  Superior  Superior no Univ. aprobados
Distrito: EstadoCivi: (1 [ | [—
\_ Teléfono: Correo electronico: Casada Conviviente  Soitera Ot &
Te = 1ie A ) Materna
/ L erminacion  Si fue aborto: y =
Gestas Aboros  , Vagmnales N\i/‘is'lggs Pario Vagins! Tipo de Aborto Tmesht, Mg
. 2 Cosdrea Incomplate 56 "“S“D
06+3 [} e Gompleto <6 meses o mas|_|
<2500g [} Muerto - 1ra Eclépico FrustrolRatenido Noaplica ] |
" peltllg Aborto molar Sépiico Lugar del parto
itiple - [} Partos Cesareas Nacidos No Apica [ No Apica eess| | pomic[]
< 37 sem. D/ muertos 4
\_ RN de mayor peso: g Despuss-ra ) Gaptada: 8i[] No[] ( Releiaxs, il NOD)

Ninguno| Malaria) Ninguna Eclampsia Otras Drogas[_] Rubeota [ ]
Alergias| Hipertenslon Arterial| Aborto Habltuallrecurreme Enferm. Congenitas Parto prolong.
Enf. Hipertens. Emb)| Hipetiroidismo] Alcoholismo Enferm. infecciosas Preeclampsia Hepaitis 8 [
Epilepsial Neoplésia Alergia a medicamentos Epilepsia F
Diabetes| TBC Pulmonar] Violencia Hemorra. Postparto Reten. placenta| Papiloma D
Enferm. Congénitas| Otros Asma Bronquial Hlpenens!on Arterial Tabaco[ | Virus
Emb. Multiple[ ] Cardiopatia Hoja de Coca TBC Pulmonar!
Cirugfa Pélv. -uterina Infertilidad [ | Transtorn. mentalas
Diabetes Neoplasias V'H/S‘DA&
NS Otros

N° Dosis Dosis

PesoHabituaIl |Ku Previa qpq | o Od
s [ e (Ll 1 m &

Mes de geslacion

m-()sm Rh(:»n () 8en
6O 0 %="0 B s O

¢
cupo: A B O A0 o[ N.lm':"wi“

FUM: /1 Duda: g |N:| Hospitalizacién : Fecha:__/ !/
I o
vt Diagndstico:
EG. (Ecografia) D] e Fecha: ___/__/ e o
NoApica [ | Diagnéstico:
Fecha Probable de Parto: o ¥/, cetw:f TTTT]
Nt J
(" Viclencia/Género ) /" Exémenes de Laboratorio "
i ; No se Fech: \
Ficha Tamizaje si[] No[] Hetnoglobifth.1: e HD"-" ,“Ia Negetivo Positvo Yot Ax’;‘I::a Fecha
Violencia Si["] No[ ] Hemoglobina 2: 1 @ i Westeml_ﬁ_ll_o\%c ] E % H _;_:_
O T S
Fecha: __ /1 [/ Hemogl. Alta: il 5V 5 TORCH:[] O O [ i _
g Normal Anommst NOE8 Mo GotaGresa: | [] [ O _r 1
. : Hze aplica Fluorec. Malaria: []  [] | S
T et E H E _I_1_Ex Comp.Orina [] [ i
Clinico: iceinia 2 sdial Bacteriuria: [] [] [J
s.ng.]mn .E.. nglw Eecic ] IZI B O _ Nititos: (][] L[]
Mamas: No - Reacivo NOS® No ] U . —t
Singmn Nomal  Patibgco vorURER L] O L 2P =], e
Cuello VDRL/RPR 2: [ B W ] 7 | [] Bl !
Uterino: [ Ll L TPHANDRL BPR o] — Nose No
SinExamen Nomial  Patologico E E E O = Normal Anormal Hizo Apl::l
Tae PRVIHSFILIS N
Pelvw.smgmn NQ.I Pm‘;‘gm PRVIISIFILIS2Z[] [ [] I PA,P‘ [ S welE] et
odont: [] [] [ eusat:[1 [ O i Colposcopia: [ [ O O 1t
SinExamen Nommal  Patoldgico EUSAZ:B B B el ;
\_ PR.HEPATITIS B ] - 1

-




/7 /7

Fecha g Hora atencion
@@/m/d hh:mm)

1 Paliay

/

/. // /7 R [ ¥

Edad Gest. (Semanas)

Peso madre (Kg)

Temperatura (°C)

Presidn Arter. {(mm. hg)

Pulso matemo (por min.)

Altura Uterina {cm)

Situacion (L/T/NA)

Presentacidn (C/PINA)

Posicién (D/I/NA)

F.C.F. (X min./ NA)

Mov. Fetal (#/++/+++/SMINA)

Proel nungHC‘ ualitativa

(+/447+44/N

Edema (+/++/+++/SE}

Reflejo Osteotendinoso
O, +/++/+++)

| Exdmen de pezon

(Formado /No Form./Sin exam.)

ndc. Fierro / Ac. Folico
(mayor o igual a 14 sem)

Consumio el fierro/Ac. Félico
Si. No)

Indic. Calcio (mayor 6 igual 20 sam)

Indic. Ac. FOICO. (antes 13 sem)

Orient. Consej. (PFATSNW
Inm/VIH/TBC/ No se hizo/NAJ

EG de Eco, Control
(S8m/NG 88 NiZo/NA)

Perfil Biotisico
(4.6.8,10 da NSHINA)

Cita (a/m/d)

Visita domicil. (SVNo/NA)

Plan Parto
(Control/visita/No se hizo/NA)

miﬁai amlenB He rTamiliar
(SCNaJ

Eslab. de la atencion

Responsable atencion

Nro. Formato SIS

16

Kg

14

12

10

ALTURA UTERINA

INCREMENTO DE PESO MATERNO

15 17 19 21 23 25 27 29 31

33 35 37 39

39
37
35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
15
13
1

9

T

[

13 15 17 19 21 23 2527 29 31 33 3537 39 41
SEMANAS DE AMENORREA

SEMANAS DE AMENORREA

s pa!nias D

Fecha:

/ /

— S

i =

Otras patologias (CIE 10):
s LI TTI3
2 [[TTT]

Referencia - Consulta Externa
Referencia - Emergencia
Referencla - Apoyo al Diagnost.

si[]
si[]
si[]

NDD
NOD
No[:l

NoAplica| | Fecha
NoApliceD Fecha

NoAgiica[ |  Fecha

/
i

By
] Establ. Tras! :
] | [

Establ. Trasl :

Establ. Tras| :

ESTIMULACION
PRENATAL

[PSICOPROFILAXIS' | I

PLAN DE
PARTO

siC] ~o[]

No Aplica[_]

ALOJADAEN : ]
casapE espera SIL] No[] Nopica[]

|
)
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e ]
5 Assrcién Producto de 5 Embarazo D
HCMP: proron [ avono[] P [] 1 concepeién  Hietne E Miltiple O e Aeorio[] J
o por parto o aborto incompleto — Fechay Hora: I ! N
REFERENCIA AL si[] Frec. SITUACION POSICION L\ e coray INICIO DILATACION Llquipo
NGRESO ] RES™ | Derechal_] ACORDE Esportanon] ] AMNIOTICO
Nospica []  TEMP. Transversa [ | lsquierda [} No [] Inducida [ NENBEARAS Craro []
PRESENTACION  ALTURA s D Verde Claro ]
PULSO MATERNO PESO e Cottica [ ] UTERINA Holas
PRESION ARTERIAL[ / &8 Pelvea [ ] . Intsgras [_]| Verde Oscuro [JJ]
( Sistolicaidiastolica) 3. cm -CF. EECHAAURTURA
b 2 a B orticoides Antenatales (28-34scm)
o 8i  Na )
Anasarca [l [] Hematuria [l (] Compiero ] norecoe [l se— ]:|:|
cianosis [l [] Hipo. Ortostatica [l (] incompleio [ NoApkea []
Ieterici; = === =TT =
Cecotomes [l L1 rica [l L] Tipo de Procedimiento __~ Medicién en — a—
Epigastraigia [l [] Peraquiaras ] [] Sin Medicacion [
Dolor Hipocond. Der [l [] Proteinuriz [l [] CESAREA. . (ABORTO MEDICACION: MEDICAMENTOS:
\ 0o HeR s ] - : o] a1 | | .
IECEREEEN e | sgmowm[]  tegeco [ ] i 5
TERMINACION POSIC. PARTO PARTO CON NoApica ] Nopica [] ;
Aborto GESTANTE GRANA ACOMPANANTE 3. 3. )
P Esportanen [ ] Horontl B s [ si[] ok L
Foveps [l Vericat [] No [ Ne [ R ——— No [
voeunm [ Modica ] Noapica [ Hubo
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO (JUICIO DE EXPERTOS)

ANEXO N° 4

Hemoglobina de la gestante y su relacion con el peso y la talla del recién nacido en el

distrito de Hualgayoc - Cajamarca 2020

Proporcién de

CRITERIOS INDICADORES A B C Total .
concordancia
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje 0,80 | 1,00 | 0,80 | 2,60 0,87
apropiado.
2. OBJETIVO Esta expresado en capacidades | o5 | 95 | .75 | 245 0,82
observables.
Esta adecuado a la identificacion del
3. ACTUALIDAD conocimiento de las variables de 0,80 | 0,80 | 0,85 | 2,45 0,82
investigacion.
4. ORGANIZACION | EXiste unaorganizacion logicaenel | o o5 | 4 56 | g5 | 975 0,92
instrumento.
Comprende los aspectos en cantidad
5. SUFICIENCIA y calidad con respecto a las variables | 0,85 | 0,90 | 0,80 | 2,55 0,85
de investigacion.
Est4 adecuado para valorar aspectos
6. INTENCIONALIDAD . . .., 0,80 [ 090 0,85 | 2,55 0,85
de las variables de investigacion.
7 CONSISTENCIA | EStabasadoen aspectos teoricos del | oy | a5 | g0 | 2,40 0,80
conocimiento.
8 COMERENCIA | CXiste conerencia entre los indicese | oo | 6 g | g5 | 250 0,83
indicadores y las dimensiones.
9. METODOLOGIA | LA estrategiaresponde al proposito | o | g0 | g5 | 265 0,88
de la investigacion.
TOTAL 7,50 |8,00 | 740 7,63
Es valido si P es > 0,60
0,85

CODIGO JUECES O EXPERTOS
A Mg. Iginia Rocenda Arce Diaz
B Mg. Katherine Vasquez Carranza
C Mg. Segundo Rafael Carrera Taica
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Andlisis de fiabilidad. Alfa de Cronbach

ANEXO N° 5

Escala: Todas las variables

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N° de elementos

0,817

26

Estadisticos total-elemento

Media de la Varianza de la Correlacion Alfa de
escala si se escala si se elemento-total | Cronbach si se
elimina el elimina el corregida elimina el
elemento elemento elemento
VARO00001 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00002 35,5000 20,091 597 ,804
VARO00003 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00004 34,7500 20,932 179 817
VARO00005 35,3333 23,333 -,416 ,843
VARO00006 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00007 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00008 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00009 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
VARO00013 35,0000 20,000 316 ,813
VAR00014 35,5000 20,091 ,597 ,804
VARO00015 34,7500 21,841 -,075 ,827
VARO00016 35,0000 22,000 -,113 ,834
VARO00017 35,5000 22,818 -,429 ,833
VAR00018 35,0000 17,818 ,836 ,785
VARO00019 35,5000 20,091 597 ,804
VARO00020 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
VARO00024 35,0833 20,992 ,095 ,824
VARO00025 35,5000 22,273 -,234 ,828
VAR00026 35,4167 20,629 ,266 ,814
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