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RESUMEN

La concentracién de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre del embarazo en
gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho 2016, tuvo el
objetivo determinar la concentracion de Hemoglobina en el primer y tercer
trimestre de embarazo. Metodologia: tipo observacional, transversal,
retrospectiva. Poblacion y muestra fueron todas las gestantes atendidas en el
establecimiento de salud durante el afio 2016 y fueron 48 gestantes. La técnica
analisis de documentos, instrumento ficha de recoleccion de datos. Los datos
fueron procesados en el programa SPSS. V22, con ayuda del programa Excel.
Resultados: Entre las caracteristicas demogréficas: el 45.8% son convivientes, la
mitad tienen nivel de instruccion Primaria, casi todas 97.9% son amas de casa, La
mitad 50% son multiparas, la mayoria tienen 21 afios. El 85.4% recibieron
atenciones prenatales completas y un 14.6% no tuvieron el minimo de atenciones
prenatales, el 89.6% no presentaron antecedentes de parto pretermino, el 81,3%
de recién nacidos tuvieron un tamafio adecuado para la edad gestacional; y un
18.8% son pequefios para la edad gestacional. Se determin6 que del 100% de las
gestantes atendidas en su primer trimestre de embarazo, el 2.1% tuvo Anemia
Moderada y el 16.7% tuvo Anemia Leve y el 81.3% tuvo diagnostico normal. Al
realizar la segunda evaluacion a las mismas en su tercer trimestre se encontrd
que; el 6.3% tuvo anemia moderada y el 41.7% tuvo anemia leve y 52.1%
diagnostico normal Conclusiones: El 45.8% de gestantes tienen un estado civil
conviviente. Una de cada dos gestantes 50%, solo han cursado primaria, Casi la
totalidad de las gestantes 97,9% son mama de casa, La mitad de las gestantes
son multiparas, La mayoria de las gestantes tienen 21 afos. El 14.6% de
gestantes no tuvieron el nimero minimo de atenciones prenatales. La mayoria
89,6% no presentaron antecedentes de parto pre término. Un 18.8 % de recién
nacidos fueron pequefios para la edad gestacional. La concentracion de
hemoglobina en el primer trimestre determin6é 2.1% Anemia Moderada y 16,7%
Anemia leve y en el Tercer trimestre 6.3% Anemia Moderada y 41,7% Anemia
Leve. Finalmente Existe diferencias estadisticamente significativas entre los
niveles de hemoglobina en las gestantes en su primer y tercer trimestre.

Palabras clave: Concentracion de hemoglobina y embarazo.



ABSTRACT

The concentration of Hemoglobin in the first and third trimesters of pregnancy in
pregnant women from the Tambillo Health Post, Huamanga-Ayacucho 2016,
aimed to determine the concentration of Hemoglobin in the first and third
trimesters of pregnancy. Methodology: observational, cross-sectional, prospective
type, whose population and sample were all pregnant women attended in the
health establishment, were 48 pregnant women. The technique was document
analysis and instrument data collection card. The data was processed in the SPSS
program. V22, with the help of the Excel program. Results: Among the
demographic factors of the pregnant women, 45.8% are cohabiting, half have a
primary level of education, almost all 97.9% are housewives, half 50% are
multiparous, most are 21 years old. 85.4% received complete prenatal care and
14.6% did not have the minimum of prenatal care, 89.6% did not have a history of
preterm delivery, 81.3% of newborns had an adequate size for gestational age;
and 18.8% are small for gestational age. It was determined that of 100% of the
pregnant women attended in their first trimester of pregnancy, 2.1% had Moderate
Anemia and 16.7% had mild Anemia and 81.3% had a normal diagnosis. When
performing the second evaluation to them in its third quarter it was found that;
6.3% had moderate anemia and 41.7% had mild anemia and 52.1% normal
diagnosis. Conclusions: 45.8% of pregnant women have a cohabiting civil status.
One in two pregnant women 50%, have only completed primary, Almost all
pregnant women 97.9% are breast at home, half pregnant women are multiparous,
The majority of pregnant women are 21 years. 14.6% of pregnant women did not
have the minimum number of prenatal care. The majority 89.6% did not present a
history of preterm delivery. 18.8% of newborns were small for gestational age. The
concentration of hemoglobin in the first trimester determined 2.1% Moderate
anemia and 16.7% Mild anemia and in the third trimester 6.3% Moderate anemia
and 41.7% Mild anemia. Finally, there are statistically significant differences
between the levels of hemoglobin in pregnant women in their first and third

trimesters.

Keywords: Hemoglobin concentration and pregnancy.

VI



INDICE

Portada
Hoja de Asesor
Dedicatoria

Agradecimiento

Resumen
Abstract

Indice

Indice de tablas

Introduccién

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamentacién del problema
1.2. Formulacion del problema
1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objective General

1.3.2. Objective Especifico
1.4. Justificacién e importancia
1.5 Factibilidad de la Investigacion

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.2. Bases tedricas

2.2.1. Embarazo

2.2.2. Modificaciones fisiol6gicas durante el embarazo

VII

Vi

Vil

Xi

13

15

16

16

16

16

17

18

27

27

27



2.3

2.4

2.5

2.6

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

2.2.3.Hemoglobina
2.2.4. Suplementacion con sulfato ferroso
2.2.5. Anemia durante la gestacion
2.2.6. Hemoglobina en el primer trimestre
2.2.7.Hemoglobina en el segundo trimestre
2.2.8.Hemoglobina en el tercer trimestre
2.2.9. Causas inmediatas de anemia
2.2.10. Clasificacion de la anemia
2.2.11.Enfermedades asociadas a la carencia de hemoglobina
2.2.12.Impacto de la suplementacion de hierro en la gestacion
2.2.13.Factores de riesgo en el embarzo
Formulacién de Hipotesis
Definicion de términos
Identificacion de variables
Operacionalizacion de variables
CAPITULO lIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Tipo de investigacion
Nivel de Investigacion
Método de Investigacion
Disefio de Investigacion
Poblacion y muestra
3.5.1. Poblacion
3.5.2. Muestra

3.5.3. Criterios de seleccidén

VIII

32

34

36

36

37

37

38

42

42

43

43

44

45

46

a7

50

50

50

51

51

51

51

52



3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.6.1. Técnica
3.6.2. Instrumento

3.7 Técnicas de Procesamiento y andlisis de datos

CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1 Presentacion e Interpretacion de resultaos

4.2 Discusion de resultados

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

Instrumento

Matriz de consistencia

IX

52

52

52

52

54

61

64

65

66

70

72



Tabla 1

Tabla 2

Tabla3

Tabla 4

Tabla b

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Tabla 9

INDICE DE TABLAS

Estado civil de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga.
Nivel de instruccién de las gestantes atendidas en el Puesto

de Salud Tambillo, Huamanga.
Ocupacién de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga.
Paridad de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga.
Edad de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga.
Atenciones prenatales de las gestantes atendidas en el Puesto

de Salud Tambillo, Huamanga.
Antecedentes de parto pretérmino de las gestantes atendidas

en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga.
Clasificacion del recién nacido segun peso para la madurez

de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud Tambillo.
Clasificacion del recién nacido segun peso para la madurez de

las gestantes atendidas en el Puesto de Salud Tambillo.

54

55

55

56

56

57

57

58

59



INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere a las concentraciones de hemoglobina
durante el primer y tercer trimestre de embarzo, tenindo en cuenta que los
valores de la hemoglobina cambian notablemente durante el embarazo
para adaptarse al aumento de la volemia materna y a las necesidades de
hierro del feto. La concentracion de hemoglobina disminuyen durante el
primer trimestre, alcanzan su valor mas bajo en el segundo y empiezan a

aumentar de nuevo en el tercero.

Entre las causas de esta problemética es el de la cantidad de hierro que
ingiere la embarazada; por ello uno de los factores que se controlan
durante los embarazos, es la concentracion de hemoglobina cuyo valor
normal es 11 g/dl; si los valores son menores se considera anemia, y se

suplementa la alimentacion de las embarazadas con hierro.

Las Regiones de la Sierra, Puno y Huancavelica son los que tienen mayor
prevalencia de anemia leve, y con respecto a la edad gestacional, la
tendencia de la anemia leve es de aumentar la prevalencia conforme
aumenta el rango de edad gestacional, del mismo modo ocurre con la

altitud a nivel del mar.

El realizar este trabajo de investigacion surge de la necesidad conocer
como es la concentracion de hemoglobina durante su primer y tercer
trimestre de embarzo en las gestantes que se atienden en el Puesto de
Salud Tambillo; cuyo propésito fue determinar esta diferencia lo que se
logrd con los resultados encontrados. El estudio fue descriptivo, transversal,
retrospectivo, la técnica fue el analisis de documento y el instrumento el
ficha de recoleccion de datos, de determino una poblacion y muestra

censal.
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En el presente informe de investigacion se dividié y describié cuatro
capitulos: capitulo | planteamiento del problema, capitulo Il marco teérico,
capitulo Ill Metodologia de la investigacion, y el capitulo IV presentacion de

resultados, conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos es insuficiente
para satisfacer las necesidades del organismo. Las necesidades
fisiologicas especificas van a variar segun algunas caracteristicas como la
edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar, el tabaquismo y en cada
trimestre del embarazo. Se cree que, en conjunto, la carencia de hierro es
la causa mas comun de anemia, pero pueden causarla otras carencias
nutricionales (entre ellas, las de folato, vitamina B12 y vitamina A), la
inflamaciéon aguda y cronica, las parasitosis y las enfermedades
hereditarias o adquiridas que afectan la sintesis de hemoglobina y la
produccion o la supervivencia de los eritrocitos. La concentracién de
hemoglobina por si sola no puede utilizarse para diagnosticar la carencia
de hierro; Sin embargo debe medirse, aunque no todas las anemias estén
causadas por ferropenia. La prevalencia de la anemia es un indicador
sanitario importante y, cuando se utiliza con otras determinaciones de la
situacién nutricional con respecto al hierro, la concentracién de
hemoglobina puede proporcionar informacion sobre la intensidad de la

ferropenia (1)

El valor de 110 g/dl de hemoglobina para las embarazadas. En las mujeres
sanas y con suficiente hierro, las concentraciones de hemoglobina cambian

notablemente durante el embarazo para adaptarse al aumento de la
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volemia materna y a las necesidades de hierro del feto (2)

Las concentraciones disminuyen durante el primer trimestre, alcanzan su
valor mas bajo en el segundo y empiezan a aumentar de nuevo en el
tercero. En la actualidad, no hay recomendaciones de la OMS sobre el uso
de los diferentes valores de corte de la hemoglobina para la anemia por
trimestre del embarazo, pero se reconoce que durante el segundo trimestre

las concentraciones disminuyen aproximadamente 5 g/dl (3)

Por ello uno de los factores que se controlan durante los embarazos, es el
de la cantidad de hierro, a través de la concentracion de hemoglobina. Se
debe tener en cuenta que el valor 11 g/dl o menos es consideran anemia, y
se suplementa la alimentacién de las embarazadas con hierro. La realidad
es que este suplemento consigue aumentar los niveles de hierro, y es lo
gue se busca, pero a veces se alcanza niveles de hemoglobina alta,
pudiendo incrementar el riesgo de parto prematuro y recién nacido con bajo
peso (4)

El embarazo produce diversos cambios en la mujer. El volumen del plasma
sanguineo aumenta produciendo hemodilucion, para poder pasar mas
facilmente a la placenta y viceversa. Al producirse este fendmeno en los
analisis sanguineos se aprecia una bajada de hemoglobina pese a que en
realidad hay mas hemoglobina, pudiendo no ser cierto el valor de los
andlisis.

Las necesidades de hierro en el embarazo aumentan de 1-2,5 mg/dia al
principio hasta 6,5 mg al final del embarazo, lo que hace pensar que
necesitan ingerir mas cantidad de hierro, sin embargo una dieta equilibrada
es suficiente puesto que este aumento de requerimientos se compensa con
una mayor capacidad de absorcién del hierro. Sin embargo en la regién de
Huancavelica la prevalencia de anemia en gestantes del Peru para el afo
2012 fue de 28.0% y la prevalencia de anemia en provincias con
comunidad nativa fue de 20.1%. Las Regiones de la Sierra, Puno y
Huancavelica son los que tienen mayor prevalencia de anemia leve. Con
respecto a la edad gestacional, la tendencia de la anemia leve es de

aumentar la prevalencia conforme aumenta el rango de edad gestacional,
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del mismo modo ocurre con la altitud a nivel del mar. Por lo que queda un
vacio en la interpretacion de que si en el tercer trimestre realmente hay
disminucion de hemoglobina o es consecuencia del incremento del
volumen plasmético lo que justifica la disminucién de la hemoglobina en
este trimestre del embarazo, y como se explica que estando anémicas

responden de manera fisiolégica un embarazo y un parto (4)

Esta realidad no escapa a las gestantes que se atienden en el Puesto de
Salud Tambillo; por ello, no s6lo se comparara los niveles de hemoglobina
obtenida en la primera atencion prenatal y la del tercer trimestre de
embarazo, sino que ademas se indagara las caracteristicas demograficas
que pueden explicar o relacionar con el incremento o disminucién; ya que
como sabemos dentro del paquete de la atencién prenatal esta otorgarlas
de sulfato ferroso a partir de las 16 semanas de gestacion hasta el final del
embarazo, con la finalidad de que la gestante llegue a su atencién de parto
con niveles aceptables de hemoglobina con la finalidad de prevenir

complicaciones que se pueden presentar en esta fase de la reproduccion.

Es por ello la presente investigacion se desea estudiar la concentracién de
hemoglobina obtenida en la primera atencién prenatal y en el tercer
trimestre de embarazo de las gestantes que se atendieron en el Puesto de
Salud Tambillo 2016.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 Problema general
¢,Colmo es la concentracion de hemoglobina en el primer y tercer

trimestre del embarazo en gestantes del Puesto de Salud Tambillo,

Huamanga, 20167?

15



1.3 OBJETIVOS DE LA NVESTIGACION
1.3.1Objetivo General
Determinar la concentracion de hemoglobina en el primer y tercer
trimestre del embarazo en gestantes del Puesto de Salud Tambillo,
Huamanga 20167

1.3.20bjetivos Especifico

e |dentificar las caracteristicas demograficas de las gestantes del
Puesto de Salud Tambillo, Huamanga 2016.

e Determinar los resultados obstetricos de las gestantes del Puesto

de Salud Tambillo Huamanga 2016

e Determinar la clasificacion del recién nacido segun tamafio para la
madurez estimada, de las gestantes atendidas en el Puesto de
Salud Tambillo, Huamanga 2016.

e Determinar el diagnéstico de anemia en el primer y tercer trimestre
de gestacion atendidas en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga
2016.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La deficiencia de hierro es un trastorno comun en el embarazo, y se
produce como consecuencia de la carencia de hierro dispuesto en el
organismo de la embarazada, esto puede ocasionar complicaciones graves
tanto para la madre como para el feto. Para compensar o mantener el valor
adecuado de hemoglobina en gestantes se administra la suplementacion
con sulfato ferroso a toda gestante en el pais y a las gestantes que acude
al puesto de salud Tambillo. Sin embargo se observa que los valores de
hemoglobina son bajos en el primer y segundo trimestre, y como se supone

qgue en el tercer trimestre los valores deben incrementarse; sin embargo,
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conforme transcurre el embarazo, los valores de Hemoglobina durante el
tercer trimestre no se observa incremento como lo describe la teoria. La
falta de este incremento podria deberse al incremento plasmatico, la altitud
de residencia, efectos secundarios del sulfato ferroso, factores étnicos,
factores alimenticios que limiten la biodisponibilidad de hierro, entre otros.
Por ello la investigacion tiene el proposito de determinar los niveles de
hemoglobina en gestantes en el primer y tercer trimestre. Los resultados
nos permitiran evidenciar si la hemoglobina se incrementa con la
suplementacioén en el tercer trimestre o si la falta de incremento se debe a
la hemodilucion. Del mismo modo nos permitird sugerir estrategias en el
manejo de la administracion de sulfato ferroso a las gestantes, que logre
incrementar los niveles de hemoglobina para el desarrollo del feto y
prevenir complicaciones maternas durante el parto o postparto. Asi mismo
servira de base para realizar estudios prospectivos especificos para
delimitar la significancia de cada uno de estos factores descritos como

causa.

FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACION

El presente proyecto tiene su base en una investigacion cuantitativa en lo
referente a la concentracion de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre
del embarazo, por lo tanto el tipo de investigacion es descriptiva posible de
describir el fendbmeno como se presenta. Para la recoleccion de la
informacion utilizaremos la técnica de analisis documentario, por lo que se
cuenta con autorizacion y apoyo de los directivos de la institucion para
recoger la informacion con un personal capacitado, para evitar sesgo en la
investigacion. Por otro lado se cuenta con suficiente acceso a la
informacion ya que se cuenta con Internet y en cuanto al recurso humano
se cuenta con la voluntad de la investigadora y apoyo de la asesora.
Finalmente a pesar de tener actividades laborales se dispone de tiempo

para ejecutar la investigacion, y es de caracter autofinanciado.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
Gbémez et al. (5) “Nivel de hemoglobina y prevalencia de anemia en
gestantes segun caracteristicas socio-demogréficas y prenatales” A nivel
nacional, segun criterios de la OMS, la anemia se cataloga como un
problema de salud publica moderada; pero en regiones como
Huancavelica, Ayacucho y Puno llega a ser un problema de salud publica
grave (mas del 40% de gestantes anémicas). Objetivo: Determinar el nivel
de hemoglobina (Hb) en gestantes y prevalencia de anemia y su asociacion
con caracteristicas socio-demograficas y prenatales. Métodos: Analisis
secundario de la encuesta ENDES 2013. Se aplicaron como criterios de
inclusion que la participante estuviera gestando y que contara con
determinacion de Hb. Los niveles de Hb se compararon mediante la prueba
U de MannWhitney o Kruskal-Wallis, segun corresponda, y la presencia de
anemia mediante prueba chi cuadrado, para las caracteristicas socio-
demograficas y prenatales seleccionadas. Resultados: La mediana del nivel
de hemoglobina fue 11,70 g/dL (RIQ 10,90 - 12,60), y la prevalencia de
anemia 27,2% (1C95% 24,2% a 30,2%). Las gestantes que inician sus
controles prenatales en el primer o segundo mes de gestacién presentan
medianas superiores de Hb frente a las que inician a partir del tercer mes
(11,96, 11,80 y 11,40 g/dL respectivamente, p<0,001), también las que
presentan una menor paridad (11,80 vs 11,60 g/dL, p=0,003), a mayor
edad gestacional las medianas de Hb son inferiores (p<0,001) y si el
embarazo fue planificado la mediana de Hb fue superior (11,90 vs 11,60
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g/dL, p=0,16). Cuando se analiz6 la anemia, resultaron significativos la
edad gestacional (a mayor edad gestacional mayor prevalencia de anemia,
p<0,001), el momento de inicio de los controles prenatales (un inicio mas
temprano se asocia a una menor prevalencia de anemia, p<0,001) y la
planificacion del embarazo (23,6% vs 29,9%, p=0,041). Conclusiones: El
inicio temprano del control prenatal y la planificacion del embarazo se
asocia a una menor prevalencia de anemia, mientras que al avanzar la

gestacion este problema se hace mas frecuente.

San Gil et al. (6) “Caracterizacion de la anemia durante el embarazo y
algunos factores de riesgo asociados, en gestantes del municipio regla
cuba- 2010” Objetivo: Caracterizar la anemia durante la gestacion y su
relacion con posibles factores asociados. Métodos: se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo y de corte transversal en 68 gestantes entre 28 y
32 semanas del Policlinico Lidia y Clodomiro, en el periodo de octubre a
noviembre de 2010. Se aplicé una encuesta con datos sociodemograficos,
antecedentes obstétricos y del embarazo actual y se determind la
hemoglobina. Resultados: se observé una disminucion de los valores
medios de hemoglobina entre el primer trimestre (112 g/L) y el tercero (108
g/L). También se constaté una alta frecuencia de anemia tanto en el primer
trimestre (35,3 %) como en el tercer trimestre del embarazo (56,0%), con
una anemia moderada mas alta. La anemia al inicio del embarazo resulto
un factor de riesgo (p=0,02) de la existencia de anemia al tercer trimestre.
Conclusiones: existio6 una alta frecuencia de anemia, siendo la anemia
moderada la mas frecuente, tanto en el primer trimestre como en el tercer
trimestre de las embarazadas estudiadas. La anemia al inicio del embarazo
resultd ser el factor de riesgo mas importante encontrado en nuestro
estudio a la existencia de anemia en el tercer trimestre, con independencia

de otros posibles factores involucrados.
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Castelan et al. (7) “Concentracion de hemoglobina en mujeres embarazadas
en el hospital dermatologico Dr. Pedro Lopez durante el afio 2006”, con el
Objetivo: Establecer un promedio de la concentracién de hemoglobina de las
mujeres embarazadas que acudieron a nuestra unidad hospitalaria durante
el 2006. Metodologia: Se realiz6 el analisis estadistico de 612 hemoglobinas
pertenecientes a mujeres embarazadas de diferentes meses de gestacion
que acudieron al laboratorio clinico del Hospital Dermatolégico Dr. Pedro
Lépez durante el afio 2006. La cuantificacion de hemoglobina se realizé por
la técnica colorimétrica de cianometahemoglobina, utilizando un diluyente de
Drabkin comercial. La curva se realizé con un estandar de hemoglobina de
concentracion 80mg/dl. La determinacion de la concentracion de
hemoglobina se realizdé en el equipo semiautomatizado de quimica clinica
Microlab 200 a una longitud de onda de 546 nm. Resultados: De las 612
mujeres embarazadas se obtuvo una media aritmética de la concentracion
de hemoglobina de 12.7mg/dL, de las cuales el 48% presentd una
concentracibn hemoglobina por debajo del valor de referencia. Del
porcentaje de mujeres deficientes en hemoglobina se obtuvo que el 32% se
encuentra en el rango de edad de 15 a 19 afios, el 54% entre los 20 y 29
afios, el 12% entre 30 y 39 afos y finalmente solo el 2% tenia mas de 40
afos. Ademas se realizo el célculo de frecuencia de hemoglobina baja por
trimestre del embarazo obteniéndose que el 6% pertenecieran al primero, el
27% correspondian al segundo y 67% se encontraban en el tercer trimestre
de gestacion. Finalmente, se calcul6 la media aritmética de las mujeres que
presentaban una concentracion de hemoglobina baja obteniéndose un valor
de 11.35 mg/dL. Discucion: Los resultados estadisticos indican que el
promedio de la concentracion de hemoglobina de las mujeres embarazadas
esta ligeramente por encima del valor de referencia, es importante destacar
que el porcentaje de mujeres con concentracion de hemoglobina anormal es
de una de cada dos. Ademas en este estudio se demuestra que la mayor
deficiencia de hemoglobina se encuentra en mujeres entre los 20 y 29 afos
de edad que estan en el tercer trimestre de gestaciéon. Con respecto a las

pacientes con niveles bajos de hemoglobina se observé que el promedio
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obtenido se encuentra en niveles de alto riesgo lo cual es relevante porque
una de cada dos pacientes que llegan a nuestra unidad presenta anemia.
Conclusion: Debido a que el embarazo es una etapa riesgosa tanto para la
madre como para producto, se debe insistir en llevar acabo un control

prenatal para evitar cuadros de anemia.

Gaitan et al. (8) “Valores de hemoglobina en mujeres embarazadas
residentes en zonas de altitud media 2013”, con el Objetivo. Determinar el
comportamiento de la concentracion de hemoglobina materna durante el
embarazo en mujeres que residen en zonas de altitud media y compararlo
con el reportado para poblaciones con y sin suplemento de hierro.
Metodologia: Valores hematolégicos de 227 mujeres embarazadas,
residentes a 2 240 metros de altitud (Ciudad de México), sin complicaciones
obstétricas ni perinatales y recibiendo suplemento de hierro, fueron
comparados con valores de referencia para mujeres embarazadas de otras
altitudes. Resultados: Durante el primer y segundo trimestre, los valores de
hemoglobina en nuestra poblacion fueron similares a los observados en
poblaciones con y sin suplemento de hierro (p>0.05). Durante el tercer
trimestre, los valores fueron similares Unicamente a los de poblaciones sin
suplemento de hierro (p>0.05). Conclusiones: No obstante recibir hierro
suplementario, el comportamiento de la concentracion de hemoglobina
durante el embarazo en mujeres residentes de la altitud media es similar al

reportado para poblaciones sin hierro suplementario.

Flores (9) “Anemia en el tercer trimestre como factor de riesgo de parto
pretérmino en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
junio- diciembre 2015” con el objetivo: Determina si la anemia durante el
tercer trimestre de embarazo es un factor de riesgo asociado al desarrollo de
parto pretérmino en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal entre junio a diciembre 2015. Metodologia: Investigacién de tipo
retrospectiva, transversal, analitica de casos y controles. Cuya 180 historias
clinicas de gestantes, las cuales se clasificaron en grupo de casos (90

gestantes con parto pretérmino) y en grupo control (90 gestantes parto a
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término). Para medir el riesgo, utiliza la prueba Chi-cuadrado con una
significancia del 5% y luego calcula el Odds Ratio (OR). Encuentra que el
55,00% de las gestantes esta entre los 20 y 34 afios de edad; siendo la edad
promedio de 23 afos; el 89,45% tiene un grado de instruccién primario o
secundario. Entre las -caracteristicas gineco-obstetricas el 37,22% de
gestantes tuvieron parto pretérmino, siendo el 80,00% primigestas; ademas,
el 52,22% acudido a sus controles prenatales y estaba controlada; y por
altimo, un 21,67% de gestantes presenté amenaza de parto prematuro. Se
observa en las caracteristicas clinico patolégico de las gestantes: 37,78% de
pacientes presentaba anemia; el 81,11% presentd infecciones urinarias y el
15,00% presentaba hipertension arterial. La razén de probabilidad muestra
una asociacion entre la anemia en el tercer trimestre de gestacion y el parto
pretérmino de 4,00 (IC 95% 2,0947 — 7, 6383). También se observa
asociacion entre ambos factores y el nUmero de gestaciones e hipertension
arterial y ruptura prematura de membrana. Se demuestra una asociacion
entre la anemia en el tercer trimestre y parto pretérmino, significativamente
(p=0.000).

Menon, (10) en su estudio “Efectos de la anemia en las diferentes etapas
de la gestacién en los resultados infantiles”. Objetivo: explorar los efectos
de la anemia materna en diferentes etapas de la gestacion en el
crecimiento postnatal y el desarrollo neuroconductual en los bebés.
Métodos: Estudio cohorte de mujeres indias embarazadas que fueron
captadas entre las 13 y 22 semanas de gestacion (es decir, se encontraban
en el segundo trimestre; n = 211), y de 29 a 42 semanas de gestacion (es
decir, del tercer trimestre; n = 178). Sus hijos fueron seguidos hasta las 3
semanas (n = 147) después del parto. Los datos recolectados incluyen
informacion sobre los factores sociodemogréficos y de salud, incluyendo
anemia (es decir, baja concentracion de hemoglobina), los datos
antropométricos materno e infantil, y los datos neuroconductuales infantiles.
Se empled el modelo de regresion logistica mixta para examinar el impacto
de la anemia durante el embarazo sobre los resultados maternos y

neonatales (es decir, los parametros de crecimiento antropométricas y el
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desarrollo neuroconductual infantil). Resultados: La prevalencia de anemia
materna fue de 41% y 55% (p <0,001), y la anemia por deficiencia de hierro
fue de 3,6% y 5,6%, respectivamente, en el segundo trimestre y tercer
trimestre. Los bebés de las mujeres embarazadas que no estaban anémicos
en el segundo trimestre fueron de 0,26 desviaciones estandar (DE) mas
pesados (P = 0,029), 0,50 SD mas alto (P = 0,001), y tenia circunferencia
de la cabeza 0.26 SD mayor (P = 0,029) en comparacion con los bebés de
las mujeres embarazadas anémicas. Los bebés de las mujeres
embarazadas que no estaban anémicos en el tercer trimestre tenian
puntuaciones de orientacion 3.88 mas alta (P = 0,004) que los bebés de las

mujeres que eran anémicos.

Vasquez et al. (11) “Hemoglobina en gestantes y su asociacion con
caracteristicas maternas y del recién nacido”, con el Objetivo: Determinar la
asociacion del valor de la hemoglobina en la gestante y algunas
caracteristicas maternas y del recién nacido. Metodologia: Estudio
retrospectivo, observacional y correlacional. Institucién: Hospital Regional de
Loreto, Peru. Participantes: Gestantes y sus recién nacidos. Intervenciones:
La muestra incluyé 320 gestantes, se utilizo el sistema aleatorio simple y se
aplicé un instrumento elaborado por los investigadores. Principales medidas
de resultados: Niveles de hemoglobina en la madre y su recién nacido.
Resultados: La edad materna promedio fue 24 afos, la mayoria con grado
de instruccion secundaria, ama de casa, conviviente, multipara. En el
segundo trimestre, predominaron las pacientes con hemoglobina 11 a 13
g/dL (72,2%), seguida de 9 a 10 g/dL (27,2%), con promedio general de
11,4. En el tercer trimestre, el porcentaje de pacientes con valores de 11 a
13 g/d aumenté a 96,6%, aunque el promedio general fue también 11,4. El
93,8% tuvo control prenatal y 61,5% refiri6 mas de 4 controles; 12,5%
presentd infeccion urinaria Los recién nacidos, 60% fueron del sexo
masculino, la mayoria con Apgar 7 a 10 al minuto (90,9%) y a los 5 minutos
(97,8%). La edad gestacional fetal por Capurro fue 38 a 42 semanas en
86,9%, el peso oscilo entre 1 075 g y 4 600 g, con promedio 2 997 g + 519 g;

93,8% de los neonatos fue adecuado para la edad gestacional. No existio
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significancia estadistica entre el nivel de hemoglobina y la edad, estado civil,
grado de instruccion, edad gestacional, peso del recién nacido. Hubo
significancia estadistica entre el nivel disminuido de hemoglobina con un
mayor numero de gestaciones (p=0,019) y con menor relacién peso/edad
gestacional (p= 0,019). Conclusiones: En las gestantes estudiadas existid
relacion estadisticamente significativa entre el nivel de hemoglobina y el
namero previo de gestaciones (p=0,019) y una menor relacion peso/edad
gestacional (p=0,019). La variable dependiente estuvo constituida por el
valor de la hemoglobina. Se trabajé con los siguientes indicadores: alta 16
g/dL, normal 11 a 15,9 g/dL y baja < 9 g/dL. El dosaje de hemoglobina se
realiz6 mediante la técnica de cianometahemoglobina, con la obtencion de la

muestra de la paciente en ayunas.

Munares et al. (12) “Niveles de hemoglobina en gestantes atendidas en
establecimientos del Ministerio de Salud del Pera, 2011”, con el objetivos.
Determinar los niveles de hemoglobina y la prevalencia de anemia en
gestantes atendidas en los establecimientos del Ministerio de Salud a nivel
nacional. Metodologia: Estudio transversal donde se analizd6 la base de
datos del Sistema de Informacion del Estado Nutricional del Nifio menor de 5
afios y de la Gestante (SIEN). Se incluyé 287 691 registros de gestantes
evaluadas en establecimientos del Ministerio de Salud del Pert en 2011, se
analizaron los niveles de hemoglobina corregida a la altura, edad, edad
gestacional, altitud a nivel del mar y prevalencia de anemia (leve, moderada
y grave). Se aplicaron estadisticas descriptivas y chii cuadrado. Resultados.
La prevalencia a nivel nacional de anemia en la gestante fue de 28,0%
siendo anemia leve de 25,1%, moderada de 2,6% y grave de 0,2%. Los
niveles de hemoglobina son mayores en mujeres con mayor edad y menores
durante los primeros meses de gestacion, la frecuencia de anemia decrece
con la altitud. Asimismo, la prevalencia es mayor en departamentos de la
sierra. Huancavelica fue el departamento con mayor prevalencia de anemia
(53,6%), seguido de Puno con 51,0%. Conclusiones. Los niveles de
hemoglobina son mayores conforme la edad materna es mayor, y menores

conforme el trimestre de gestacion y altitud. Huancavelica tiene la mayor
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prevalencia de anemia en gestantes.

Gustavo et al. (13) “Anemia y eritrocitos en gestantes de la altura: riesgo en
la madre y el recién nacido 2012”, Objetivo: Determinar la Anemia y
Eritrocitos en gestantes de altura y el riesgo expuesto para la madre y el
Recién Nacido. El hierro es un micronutriente necesario para la salud, pero
su exceso es dafino. El organismo tiene una alta capacidad de almacenar y
reutilizar el hierro corporal, de tal manera que su requerimiento es minimo (1
a 2 mg absorbido/dia). La hepcidina, una hormona producida en el higado,
cumple un rol importante en la homeostasis del hierro inhibiendo a la
proteina transportadora de hierro y disminuyendo la absorcion de hierro. La
anemia materna por deficiencia de hierro se constituye en un problema de
salud publica cuando es de magnitud moderada (7 a <9 g/dL) y severa (Hb
<7 g/dL), incrementando el riesgo de morbi-mortalidad materna y del
neonato. Resultados: Igualmente, se ha demostrado que niveles altos de
hemoglobina en la gestante afecta a la madre y al neonato. En el Peru existe
el Programa Nacional de Suplemento con hierro a todas las gestantes, sean
0 no anémicas. Las evidencias cientificas muestran que valores de
hemoglobina entre 9 y 10,5 g/dL son éptimas para el mejor crecimiento del
feto y que el tratamiento con suplemento de hierro de gestantes no anémicas
aumenta los niveles de hemoglobina, el estrés oxidativo y tiene efectos
adversos en el recién nacido. Dado que en muchas poblaciones en la altura
aumentan los niveles de hemoglobina, se ha sugerido corregir el punto de
corte de la Hb para definir anemia. Diversos estudios han mostrado que no
seria necesario corregir el punto de corte usado a nivel del mar. En
conclusion, los resultados de los estudios no apoyan la necesidad de un
suplemento de hierro de forma generalizada a toda gestante. La
suplementacion con hierro a las gestantes en la altura deberia ser evitada si
es que la anemia no esta claramente demostrada. Se recomienda en cada
poblacion de altitud establecer el nivel de anemia y el estatus del hierro

corporal, antes de decidir dar un tratamiento con suplemento de hierro.

Milman N. (14) “Fisiopatologia e impacto de la deficiencia de hierro y la
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anemia en las mujeres gestantes y en los recién nacidos/infantes”, La
deficiencia de hierro es el trastorno de deficiencia mas prevalente; y la
anemia por deficiencia de hierro es la forma de anemia mas frecuente en las
mujeres gestantes. Son causas menores de la anemia la deficiencia de
folato y de la vitamina B12; asi como las hemoglobinopatias y la anemia
hemolitica. En las mujeres no gestantes en edad reproductiva, un 40% tiene
valores de ferritina por debajo de 30 pg/L, lo cual indica que las reservas de
hierro 0 son pequefias 0 estan ausentes; y, en consecuencia, tienen un
pobre nivel del hierro con respecto a un embarazo futuro. Los requerimientos
para la absorcion del hierro aumentan durante la gestacion, de 0,8 mg/dia en
el primer trimestre a 7,5 mg/dia en el tercer trimestre, siendo el promedio 4,4
mg/dia. En cuanto a la edad reproductiva, un 40% de las mujeres en
Escandinavia y posiblemente hasta un 80% de las mujeres peruanas
(dependiendo de su condicion social y su lugar de residencia) tienen niveles
bajos de hierro con respecto a un embarazo futuro. En el Perq, la
prevalencia de la anemia en las MEF es 22%, y en las mujeres gestantes es
de 27%. La prevalencia de la anemia en el tercer trimestre puede variar
desde 14 hasta 52% en las mujeres que no toman suplementos de hierro
(dependiendo del pais y de la condicion social); y de 0 a 25% en las mujeres
que toman suplementos de hierro (dependiendo de las dosis del citado
elemento). La deficiencia de hierro y la anemia poseen consecuencias
severas en las mujeres gestantes, estando asociadas con una menor
capacidad para trabajar, fatiga, debilidad y disturbios psiquicos, condiciones
que en su totalidad afectan la calidad de vida tanto a nivel fisico como
psiquico. En el feto/en el recién nacido la deficiencia de hierro puede tener
consecuencias serias para el desarrollo de las funciones cerebrales.
Incrementa la prevalencia de nacimientos prematuros y la frecuencia de
peso bajo al nacer, asi como la mortalidad perinatal. Los nifios nacidos de
madres con deficiencia de hierro tienen un menor desarrollo cognitivo, motor,
socio-emocional y neurofisiolégico, asi como menores valores del cociente
de inteligencia en comparacién con los infantes y nifios nacidos de madres
con niveles normales de hierro. La anemia por deficiencia de hierro posee

consecuencias serias en las mujeres y en los fetos/neonatos; y requiere una
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intervencion eficiente con una profilaxis y/o tratamiento con hierro.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1.

2.2.2.

EMBARAZO

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
definié al embarazo como la parte del proceso de la reproduccion
humana que comienza con la implantacion del conceptus en la mujer.
Una vez iniciado el embarazo en la especie humana, las mujeres
atraviesan un proceso que dura 40 semanas a partir del fin de la
ultima menstruacion o 38 semanas a partir del dia de la fecundacion.
De acuerdo a su desarrollo, el embarazo se suele dividir en tres
etapas de tres meses cada una, con el objetivo de simplificar la
referencia a los diferentes estados de desarrollo del feto .Durante el
primer trimestre el riesgo de aborto es mayor (muerte natural del
embrién o feto). Durante el segundo trimestre el desarrollo del feto
puede empezar a ser monitoreado o diagnosticado. El tercer trimestre
marca el principio de la viabilidad, que quiere decir que el feto podria
llegar a sobrevivir de ocurrir un nacimiento temprano natural o
inducido. (15)

MODIFICACIONES FISIOLOGICAS DURANTE EL EMBARAZO.

2.2.2.1. Modificaciones en la composicion corporal y la ganancia
de peso.
El peso promedio ganado durante el embarazo es 12,5 kg; en
mujeres saludables. Distribuidos: Peso del feto 27%; al
liquido amnidtico le corresponde 6% y a la placenta 5%. El
resto corresponde al incremento del tejido materno en Utero,
mamas, tejido adiposo, volumen sanguineo y liquido
extracelular. Aproximadamente, 5% del total del peso ganado
ocurre en las 10 a 13 semanas del embarazo; el resto es
ganado a lo largo del segundo y tercer trimestres, con una

tasa promedio de 0,450 kg por semana. En casos de
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2.2.2.2.

2.2.2.3.

embarazo multiple, el incremento es diferente y la ganancia
ocurre desde el primer trimestre. La ganancia excesiva de
peso durante el embarazo esta asociada a complicaciones,
como hipertension arterial y riesgo de diabetes gestacional. La
ganancia escasa de peso por la madre se asocia a recién
nacido de peso bajo. El acido folico es importante en la
embarazada para la sintesis de enzimas que sintetizan ADN y
ARN.

Modificaciones en el sistema cardiovascular

El corazon y la circulacion presentan adaptaciones fisioldgicas
importantes desde las primeras semanas del embarazo. El
gasto cardiaco se incrementa hasta en 50% en comparacion
con la mujer no gestante, atribuyéndose estas modificaciones
a una elevacion de la frecuencia cardiaca (15 a 25% mayor
que en la mujer no embarazada), al volumen latido, que se
encuentra elevado en 25 a 30% al final del embarazo, y
finalmente a una disminucion de la resistencia vascular
periférica, en 20%, aproximadamente. En gestaciones
multiples, el gasto cardiaco materno es mayor en 20% sobre
el incremento normal; la volemia y el volumen plasméatico se
incrementan hasta 45% y 55%, respectivamente, al final del
embarazo. El aumento de la volemia y del volumen plasmatico
conduce a disminucion del hematocrito y de la concentracion
de hemoglobina. Los valores de mayor relevancia sobre las

modificaciones en el sistema vascular.

Modificaciones en el aparato urinario.

Se produce dilatacion de la pelvis renal, célices y los uréteres,
provocando aumento del espacio muerto urinario, aumento en
la longitud del rifidn, de aproximadamente 1 a 1.5 cm, en
comparacion con el riidon de la mujer no gestante. La

hidronefrosis e hidrouréter se inician precozmente desde la
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2.2.2.4.

sexta semana de gestacion y el 90% de los embarazos
presenta estas modificaciones alrededor de la semana 28. El
mecanismo seria el resultado de la relajacion del musculo liso,
por efecto de la accion de la progesterona; es mas comun en
el lado derecho, por la dextrorrotacion del Utero y la accién
amortiguadora del colon sigmoides sobre el uréter izquierdo.
Las modificaciones descritas actian como factores que
predisponen a las infecciones urinarias La funcion renal se
altera también durante el embarazo; asi, el flujo sanguineo
renal (FSR) y la tasa de filtracion glomerular (TGF) se
incrementan en 50 a 60%; la reabsorcibn de agua Yy
electrolitos también estan elevada, manteniéndose normales
el balance hidrico y electrolitico. Durante el embarazo se
pierden aminoacidos y vitaminas hidrosolubles por la orina, en
mayor cantidad que en las mujeres no gestantes; la creatinina
y el nitrogeno ureico sérico disminuyen; de manera que, una
creatinina sérica mayor a 0,9 es sospechosa de enfermedad
renal subyacente. También, la depuracion de creatinina es
30% mayor comparada con mujeres no gestantes, estas
modificaciones pueden tener efectos significativos en la
farmacocinética, como seria el caso de un incremento en la
depuracion de ciertos medicamentos, como la mayoria de
antibioticos. (16)

Modificaciones en el tracto gastro intestinal

El esttmago se modifica debido a factores mecanicos y
hormonales; el elemento mecéanico es el Gtero ocupado y el
factor hormonal, la progesterona, que disminuye el
peristaltismo gastrico e intestinal; retrasando el vaciamiento
gastrico y, en el intestino, una mayor absorcion, debido a la
lentitud en el transito intestinal. EI higado no experimenta
modificaciones morfologicas y el flujo sanguineo de la vena

porta y el flujo sanguineo total estan incrementados
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2.2.25)

2.2.2.6.

significativamente a partir de las 28 semanas. La albumina
sérica disminuye debido al incremento del volumen
sanguineo, pudiendo ser menor la relacion albumina/globulina

en comparacion a la mujer no embarazada. (16)

Modificaciones en el sistema respiratorio:

Se producen precozmente a partir de la octava semana
modificaciones en las capacidades, volumenes y ventilacion,
dilatacion de la via aérea, disminucion de la resistencia
pulmonar hasta en 50% (por accion de la progesterona,
cortisol y relaxina). Ademas, se presenta ingurgitacion de la
mucosa nasal, orofaringea y laringea, proporcionando mayor
vascularidad. Se encuentran aumentados el volumen
corriente, la ventilacion pulmonar y el consumo de oxigeno; la
capacidad residual funcional y el volumen residual estan
disminuidos, por elevacion del diafragma. Gases sanguineos:
La disminucion de la PaCO2 hasta llegar a los 30 mmHg, se
registra a partir de las 12 semanas, por efecto de la
progesterona. La PaO2 aumenta desde el primer trimestre a
107 mmHg, luego desciende en el tercer trimestre a 103
mmHg. El bicarbonato sérico disminuye a 20 mEg/L, por
aumento en la excrecion renal, alterando ligeramente el pH en
0,02 a 0,06, como compensacion metabdlica a una alcalosis

respiratoria.

Modificaciones en la Piel:

Prurito: se presenta en 3 a 20% de las embarazadas, puede
ser localizado o generalizado y se acentia conforme avanza
la gestacion (28-30).

Alteraciones pigmentarias: la mas comun y que preocupa a
la mujer gestante es el cloasma o melasma; esto se debe a
gue en determinadas areas de la piel hay mayor cantidad de

meloncitos, siendo la Unica alteracion histolégica el depdsito
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2.2.2 f(

de melanina, influenciadas por la hormona estimulante de la
melanina, factores genéticos, cosmeéticos y radiacion
ultravioleta

Estrias: frecuente en personas de piel clara, de localizacién
abdominal, alrededor del ombligo y en las mamas; no solo se
producen por la distension de la piel, sino también influirian

los factores hormonales.

Cambios hematoldgicos durante el embarazo:

a. Volumen plasmatico y eritrocitario
El volumen sanguineo materno comienza a aumentar
progresivamente desde cerca de la 6ta semana hasta las
30-34 semanas para luego mantenerse hasta el parto: 40 -
45%. El incremento final es la suma del incremento
plasmatico y de glébulos rojos. El plasma se expande
desde la 6ta a la 302 semana alrededor de un 50%
(1200.1300 ml). La eritropoyesis comienza con la semana
10, mas lentamente que el plasma, hasta un 18% sin
suplemento de hierro (Anemia Fisiolégica 30-34 semanas).
Con suplemento de hierro puede aumentar hasta 30%. El
volumen creciente de sangre es de proteccion ante la
posibilidad de hemorragia durante el embarazo o en el

parto.

b. Metabolismo férrico.
El requerimiento de Hierro durante la gestaciéon es 1000
mg., de ello 500 mg para aumento de la masa eritrocitaria,
300 mg trasportados al feto y 200 mg para compensar las
pérdidas de hierro materno. En promedio 3,5, mg/dia (0,8

mg/d en primer trimestre a 6-7 mg/d en el tercer trimestre)

c. Disminucion plaquetaria.

Se presenta una disminucion progresiva del plaquetograma
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durante la gestacibn secundaria a destruccion o
hemodilucion. Existe un 8% de trombocitopenia en el tercer
trimestre  (<100,000/mm3). No estd asociado a
complicaciones y retorna a la normalidad 1-2 semanas
posparto. Disminucién por debajo de 116,000/mm3, por un
aumento acelerado del consumo de plaquetas.

Leucocitos. Aumento fisiologicos del recuento de
leucocitos (Normal hasta 16,000). Primer trimestre:
8,000/mm3 (5,110 — 9,900)

d. Sistema de coagulacion.
En el embarazo se da 5 -6 veces mas riesgo de
enfermedad tromboembolica. Estasis venosa, lesion
endotelial, Hipercoagulabilidad, aumento de
procoagulantes, reduccion de fibrinoliticos y coagulacion

extravascular diseminada de bajo nivel.

2.2.3. HEMOGLOBINA
La hemoglobina es una proteina tetramérica con dos pares de
subunidades idénticas (2a, 2b, PM 64Kd), con 141 o 142 aminoacidos
en una cadena y 146 en la otra, El hierro es un componente primordial
de la molécula de hemoglobina, ya que cada subunidad posee un
grupo prostético, Fe-PP-IX, cuyo hierro ferroso se enlaza al oxigeno
en forma reversible. Las cuatro subunidades no estan unidas
covalentemente, pero reaccionan cooperativamente con el oxigeno
con modulacion especifica del pH, la pCO2, los fosfatos organicos, y
la temperatura. Estos moduladores de la afinidad de la hemoglobina
por el hierro determinan la eficiencia del transporte de oxigeno desde
la interface de los capilares de los alveolos en los pulmones, hasta la

interface eritrocito capilar-tejido en los tejidos periféricos. (17)

2.2.3.1. Sintesis de la Hemoglobina

Al igual que el hierro, en la sintesis de hemoglobina participan
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o 5.2

2.2.3.3.

varias enzimas, algunas de las cuales podrian verse
afectadas ante la presencia de ciertos contaminantes
ambientales  (metales pesados como plomo) a
concentraciones no adecuadas y a exposiciones prolongadas,
esto conllevaria a una disminucién de la produccién de
hemoglobina, y finalmente desencadenar anemia cronica. Las
enfermedades inflamatorias cronicas (enfermedad renal
cronica, lupus eritematoso, artritis reumatoide, falla cardiaca,
procesos oncohematoldgicos, sarcoidosis, obesidad, entre
otras) y las infecciones cronicas (hepatitis C, VIH, malaria
cronica) se reportan como las principales causas de este
trastorno. En estas condiciones patolégicas, el sistema
inmune monocito/macrofago secuestra el hierro y a la vez
existe una respuesta medular inadecuada a la eritropoyetina
(EPO), hormona que estimula la produccion de glébulos rojos.
Déficit de hierro. La hepcidina se 30 encuentra incrementada
en estados de inflamacion crénica.(18)

Fisiologia de la sangre y la hemoglobina en circulacion.-

Siempre que la sangre se lleva a los pulmones, estas
proteinas de hemoglobina lo atraen oxigeno disponible y esta
sangre oxigenada a continuacion, se desplaza por todo el
torrente sanguineo, la liberacion de oxigeno en los diversos
musculos y 6rganos en todo el cuerpo. Cuando se gastan
estas células rojas de la sangre, que estan siendo transferidos
al sistema digestivo para su eliminacién y nuevos glébulos
rojos con hemoglobina tomar su lugar en el torrente

sanguineo.

Medicién de la hemoglobina
Hay varios métodos para medir la hemoglobina y la mayoria

de ellos se hacen ahora por las maquinas disefiadas para
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realizar varias pruebas diferentes en la sangre. En estas
maquinas, los globulos rojos se descomponen para obtener la
hemoglobina en una solucion. La hemoglobina libre es
expuesto a algunos productos quimicos especificos que
contienen cianuro que se une firmemente con la molécula de
hemoglobina para formar cianometahemoglobina. Por el brillo
de una luz a través de la solucion y la medicion de la cantidad
de luz absorbida, la cantidad de hemoglobina se puede

determinar.

2.2.4. SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO
La Guia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del Minsa indica
gue se debe administrar a la gestante, a partir de las 16 semanas,
dosis de 60 mg de hierro elemental por dia. Asimismo, a las mujeres en
edad fertil y a las gestantes se les debe suplementar con sulfato
ferroso, tarea necesaria en la gestacion puesto que los requerimientos
extras no pueden ser obtenidos en la dieta. En ciertos lugares del
pais, con patrones culturales propios, evitan el consumo adecuado de
alimentos ricos en hierro, lo cual ocasiona prevalencias altas de

anemia tanto en la mujer en edad fértil, como en la gestante (19)

2.2.4.1. Hierro oral

Los altos requerimientos fisiologicos de hierro en el embarazo
son por lo general dificiles de alcanzar con la mayoria de las
dietas de la poblacion latinoamericana, por tanto la mujer
embarazada debe recibir suplementos de hierro para prevenir
la anemia con una dosis promedio entre 30 a 60 mg/dia de
hierro elemental o realizar tratamientos formales en el caso
que se diagnostique la anemia, situacién en la que se debe
suministrar una dosis de 60 a 120 mg/dia de hierro elemental.
(19)

El hierro oral esta indicado como primera linea en casos de
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anemias leves a moderadas con Hb entre 9.0y 11,0 g/dL y
Hcto mayor de 27% (A nivel del mar). Las indicaciones para
la suplementacion de hierro en el embarazo siempre deben
contemplar la prevalencia de anemia en la region donde vive
la paciente, en las zonas donde la prevalencia de anemia en
embarazadas es menor al 25% la dosis recomendada es de
60 mg/dia de hierro elemental durante los Gltimos seis meses
de la gestacion, pero si reside en un area con prevalencia de
anemia mayor al 25%, la recomendacion es de suplir con
minimo 90 — 120 mg/dia de hierro elemental durante los
altimos seis meses de la gestacién y continuar durante los
tres primeros meses postparto. La duracion total y la dosis
calculada dependeran del grado de anemia de la paciente, y
tendran que ser individualizadas de acuerdo a la
clasificacion. La absorcion de hierro se incrementa hasta 10
veces en la mujer embarazada, pero los valores de este
aumento varian de un 1.5% a la semana 12 de gestacion
hasta un 14.6% al final del embarazo. 7,16. Los suplementos
de hierro oral que se encuentran disponibles en formas muy
solubles en agua y/o en soluciones acidas diluidas (como la
del estébmago), presentan mayor biodisponibilidad, sin
embargo hay que considerar la tolerancia gastrica y la
presencia de otros efectos colaterales que pueden contribuir
positiva o negativamente en la absorcion.

Los efectos adversos son principalmente de tipo
gastrointestinal como ardor epigastrico (pirosis), nauseas,
epigastralgia, diarrea o estrefiimiento y en algunos casos
tincion de los dientes. En dosificaciones de 200 mg de una
sal ferrosa, los efectos adversos aparecen hasta en el 25 %
de las pacientes, este porcentaje aumenta hasta el 40% si se

duplica la dosis. (20)
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2.2.5. ANEMIA DURANTE LA GESTACION

2.2.6.

La transferencia de hierro de la madre al feto es favorecida por un
mayor requerimiento y por consiguiente un incremento sustantivo de
la absorcién del hierro durante la gestacion. Esta necesidad aumenta
durante los dos Ultimos trimestres gestacionales llegando a un
requerimiento neto de hierro de 1 g durante todo el embarazo.

La mayoria del hierro transferido ocurre después de la semana 30 de
gestacion. La transferrina sérica transporta el hierro desde la
circulacién materna a los receptores de transferrina localizados en la
placenta, y mediante endocitosis el hierro es liberado en la
circulacion fetal. El feto almacena alrededor de 250mg de hierro
durante todo el periodo de gestacién. Cabe mencionar que cuando el
estado del hierro en la madre es pobre, el nUmero de receptores

placentarios se incrementa como un mecanismo de compensacion.

HEMOGLOBINA EN EL PRIMER TRIMESTRE

Se define a la anemia como la concentracion de hemoglobina menor a
11g/dl en el primer trimestre. La anemia es comun durante el
embarazo, porque la mujer necesita tener suficiente globulos rojos
para transportar oxigeno de su organismo a su bebé. Por lo tanto, es
importante prevenir la anemia antes, durante y después del
embarazo. Es probable que se realicen pruebas para la anemia al
menos dos veces durante el embarazo: durante su primera visita
prenatal y de nuevo entre las semanas 24 y 28.

La anemia (Hb menor de 10,4 g/dL) diagnosticada entre las semanas
13 y 24 de gestacion presenta un riesgo relativo (RR) de 1,18 a 1,75
para desarrollar parto pretérmino, bajo peso al nacer y mortalidad
prenatal. Al tomar en consideracion multiples variables de confusion,
se encuentra que el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer
era tres veces mayor en pacientes con anemia por deficiencia de
hierro.

Una asociacion entre anemia materna y bajos puntajes de Apgar ha

sido también reportada. Altas concentraciones de Hb materna durante
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2.2.7.

2.2.8.

el parto se relacionan con mejores puntajes de Apgar y con menor

riesgo de asfixia neonatal.

HEMOGLOBINA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

Durante el embarazo, sobre todo en el segundo trimestre, se produce
un aumento del volumen plasmatico hasta del 50% y un aumento de
la masa de globulos rojos hasta de un 20-25 %, esta ultima en menor
proporcion que el aumento del volumen plasmatico, dando como
resultado una hemodilucion. Esto lleva a una disminucion de un 3 a 5
por ciento del hematocrito. Este es el fendmeno mal denominado

“anemia fisiologica del embarazo”.

Sobre la relacion entre edad gestacional y concentraciéon de Hb, se
ha descrito que los niveles de Hb presentan forma de "U", con los
valores de Hb mas bajos en el segundo trimestre, para regresar a
valores cercanos a los iniciales al final del tercer trimestre."* Tal
comportamiento se ha atribuido principalmente a la hemodilucion
paulatina que se observa en la mujer embarazada, ya que en los dos
primeros trimestres el volumen plasmatico aumenta mas

rapidamente que la produccion de la masa eritrocitaria.(18)

HEMOGLOBINA EN EL TERCER TRIMESTRE

Se define a la anemia como la concentracion de hemoglobina menor a
menor a 10,5 en el Tercer trimestre. Durante el Ultimo trimestre, el
aumento en el volumen plasmatico llega a una meseta, pero los
glébulos rojos contindan aumentando, lo que aumenta ligeramente el
hematocrito. Debido a esta hemodilucion fisiolégica, los cambios en la
hemoglobina y el hematocrito deben evaluarse de acuerdo a la
semana de gestacion y el trimestre. Valores de hemoglobina vy
hematocrito en el embarazo segun la edad gestacional y el trimestre.
La anemia se refiere a la disminucion de los valores de hemoglobina
en la sangre por debajo de ciertos niveles establecidos (en realidad

disminuye el tamafio y el nimero de glébulos rojos, la concentracion
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2.248

de hemoglobina en cada uno de ellos y el valor de la hemoglobina
total). Los valores normales oscilan entre 12-16 gr. de hemoglobina

en la mujer no embarazada y 11 a 14 gr en la embarazada.

Por otro lado los requerimientos de hierro son desiguales durante el
embarazo, aumentando significativamente durante el segundo y tercer
trimestre. De una demanda Obligatoria inicial de 0,85 mg/dia, durante
el primer trimestre, se pasa a necesitar 7,5 mg/ dia en el tercer
trimestre. En una dieta normal se ingiere entre 10 a 20 mg de hierro al

dia, sin embargo solo se absorbe un 5-10% a nivel intestinal. (21)

CAUSAS INMEDIATAS DE ANEMIA
Asi, un primer nivel de causalidad incluye a las causas inmediatas de
anemia: a) disminucioén de la produccion de eritrocitos o b) incremento

de la pérdida de estos.

2.2.9.1. Disminucioén de la produccion de eritrocitos
Se debe al déficit de hierro, &cido folico y algunas vitaminas
(B12, Ay C). Dado que estos micronutrientes son necesarios
para la produccién de los globulos rojos (eritrocitos) durante la
eritropoyesis, la disminucion de estos nutrientes resulta en
anemia cronica. La carencia de estos micronutrientes se debe
principalmente a que las personas tienen una dieta que
contiene cantidades insuficientes de éstos, o porque hay una

malabsorcion de ellos en el sistema digestivo.

Hierro: El hierro es uno de los nutrientes de mayor demanda
en el organismo porque participa en diversos procesos
celulares y bioquimicos. El hierro ferroso (Fe2+) se incorpora
a la protoporfirina 1X (proteina) para formar el complejo de
hierro porfirinico “Hemo” (Hem) indispensable para la sintesis
de hemoglobina en la eritropoyesis .De los 5g de hierro

presentes en una persona adulta, el 70% es utilizado en la
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2.2.9.2.

sintesis de hemoglobina y el 30% restante es almacenado en
el organismo bajo la forma de ferritina (proteina de reserva de
hierro) y hemosiderina (proteina no soluble derivado de la
descomposicion de la hemoglobina cuando hay un exceso de
hierro en el organismo) en médula 6sea y el sistema reticulo

endotelial.

La deficiencia absoluta de hierro implica ausencia total de las
reservas de hierro en el organismo. Al inicio esta condicion
permanece asintomética debido a la existencia de
mecanismos de compensacion de la regulacion del hierro y la
eritropoyesis. El consumo de una dieta pobre en cantidad y
calidad de hierro es la causa principal de deficiencia absoluta
de hierro. La malabsorciéon y pérdidas por sangrado son
también causas de deficiencia absoluta de hierro, las cuales
podrian concurrir con la primera. La absorcion del hierro es
dependiente de la presencia conjunta de otros nutrientes o
sustancias en la dieta. Asi, la presencia de vitaminas como la
C y la A, favorecen su absorcién, mientras que los fitatos
(presente en las cascaras de semillas, frutas secas, cereales
y fibra), los polifenoles (antioxidantes provenientes de las
uvas, cacao, granadas, té, nueces y mani), los oxalatos
(constituyente de las leguminosas) y calcio disminuyen su

absorcion.

Incremento de la pérdida de eritrocitos

La pérdida de eritrocitos se debe a un incremento de la
velocidad de destruccion de eritrocitos (hemdlisis) y por
pérdidas de sangre (hemorragias). Existen ciertas condiciones
como los procesos infecciosos y enfermedades autoinmunes
gue hacen que los glébulos rojos se desintegren
prematuramente (hemodlisis), que a su vez ocasiona como

mecanismo de compensacion que la médula 6sea incremente
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2.200.5

su tasa de produccion de glébulos rojos. Finalmente, cuando
los mecanismos de compensacion son sobresaturados, se
pierde el equilibrio entre la destruccion y la produccion de los

glébulos rojos, generando la anemia.

Causas Infecciosas

Parésitos: Los geohelmintos y las especies de Plasmodium
son las causas mas frecuentes de anemia por parasitosis .Los
mecanismos de anemia por parasitosis incluyen la
malabsorcion del hierro y de otros micronutrientes, aumento
de las pérdidas y hemdlisis. Para el caso de la helmintiasis
intestinal, tres son los geohelmintos importantes de este
grupo: ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y ancilostomas.
Otra causa Iimportante de anemia es la malaria. El
Plasmodium vivax, responsable de aproximadamente 25-40%
casos de malaria a nivel mundial. Por ultimo, la giardiasis,
producida por la especie Giardia lamblia, es una de las
principales infecciones gastrointestinales en paises de
medianos y bajos ingresos econdmicos. También se ha
descrito que la absorcién de vitaminas como la A y B12,
implicadas en la sintesis de hemoglobina y la captacion del
hierro, podria verse disminuida lo que representaria una via
adicional para la produccibn de anemia en personas

infectadas con este parasito.

Bacterias: La mayoria de infecciones cronicas han sido
asociadas a anemia, tal es el caso de la infeccion por
Helicobacter pylori y  Mycobacterium  tuberculosis.
Helicobacter pylori estd asociada a la reduccion de las

reservas del hierro.

La infeccion por H. pylori esta asociada a una reduccién en

los niveles del acido ascoérbico en el jugo gastrico, el cual
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2.2.9.4.

cumple la funcién de ser estimulante de la absorcion de hierro
no hematico. Asimismo, 42 Helicobacter pylori también se ha
relacionado a anemia megaloblastica. Por su parte, también la
infeccion por Mycobacterium tuberculosis es una posible
causa de ADH. Se ha postulado que el mecanismo seria la
supresion de la eritropoyesis causada por los mediadores
inflamatorios que se activan durante la enfermedad Debido a
gue la anemia causada por la TBC depende de la actividad de
la enfermedad, su contribucién en la incidencia poblacional de
anemia estara en relacion directa con la extension que tenga

la tuberculosis en la poblacién.

Otras causas:

Sobrepeso y Obesidad: Son considerados como desordenes
inflamatorios crénicos y se postula que estarian asociados a
anemia ferropénica debido a un aumento de la producciéon de
la hormona hepcidina (Hpc) por el tejido adiposo. (20) En el
caso de las personas con sobrepeso u obesidad, el tejido
adiposo es el responsable de la inflamacion crénica la cual es
expresada mediante la liberacién de interleucina-6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral (TNF), ambos cofactores generan
una mayor produccion y liberacion de hepcidina a partir del
higado (Bekri et al. 2006). Este mecanismo es respaldado por
estudios que encontraron altos niveles de hepcidina en el
tejido de pacientes con obesidad severa. La asociacion entre
obesidad/sobrepeso y anemia deben considerarse en ambitos
como el nuestro, en el que la prevalencia de obesidad o
sobrepeso en nifilos menores de cinco afios en Latinoamérica
es del 4,4% y para el Pera de 6,9%. Esta poblacion podria
estar en riesgo de padecer de anemia por deficiencia de
hierro (ADH).

41



2.2.10. CLASIFICACION DE LA ANEMIA

2.2.11.

La clasificacion de la anemia en severa, moderada o leve se hace

con los siguientes puntos de corte para las mujeres y los nifios

menores de cinco afos.

Anemia severa: < 7.0 g/dI

Anemia moderada:7.0-9.9 g/dl

Anemia

leve:10,0-11,9 g/dl (10,0-10,9 para las mujeres

embarazadas (21)

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA CARENCIA DE
HEMOGGLOBINA
2.2.11.1. Prematuridad y bajo peso al Nacer:

En los nifios prematuros el descenso de la hemoglobina es
mas rapido y el nadir se alcanza a las 4 o 6 semanas de
vida, es decir en la mitad del tiempo que el nadir visto en
los nifios nacidos a término. Asimismo, la magnitud de la
caida fisioldgica de la hemoglobina es mayor en los nifios
prematuros y en los de bajo peso al nacer respecto a los
nifios que nacen a término La caida precoz de la
hemoglobina en los nifios prematuros precipita respuestas
compensatorias. La velocidad de produccion de la
hemoglobina supera a la de los nacidos a término. En
consecuencia, los valores de la hemoglobina en los nifios
prematuros se vuelven dependientes de una adecuada
provision de hierro en la dieta, la cual debe empezar
precozmente a los dos meses de edad. Igualmente, los
nifios con bajo peso al nacer tienen un riesgo incrementado
de desarrollar anemia debido a las pequefas reservas de
hierro con las que nacen, las cuales son proporcionales al
peso; y también por el incremento de la velocidad en el
crecimiento. Por lo que si un nifio nace prematuramente o

con bajo peso, tiene mayor riesgo de sufrir de anemia por
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2.2.13.

tener reservas reducidas de hierro al momento de nacer.
Para asegurar que este periodo no constituya un riesgo, es
importante asegurar niveles adecuados de hierro a la
madre durante la gestacion por medio de la
suplementacion. El parto pretermino es considerado un
factor de riesgo que se relaciona con la morbilidad neonatal
y tiene consecuencias adversas para la salud a largo plazo
la sumatoria de complicaciones en la vida de los recién
nacidos pretérminos ocasiona altas tasas de mortalidad

neonatal (21)

IMPACTO DE LA SUPLEMENTACION DE HIERRO EN LA
GESTACION

Hay pocas dudas acerca de los beneficios de suplir con hierro a las
embarazadas. Aln en paises industrializados, se sabe que esta
conducta incrementa los niveles de Hb, de ferritina, del volumen
eritrocitario, del hierro sérico y de la saturacion de transferrina. Suplir
con hierro a las gestantes a partir del segundo trimestre, resulta en
mejores niveles de Hb y de ferritina en el postparto. Con base en los
datos de Cochrane, la evidencia del impacto clinico de la
suplementacion con hierro a las gestantes no es concluyente, en
general debido a la poca cantidad y calidad de los estudios. Sin
embargo, se reconoce claramente el incremento en los niveles de

Hb y de ferritina en estas madres.

FACTORES DE RIESGO EN EL EMBARAZO

Existen diversos factores que aumentan la posibilidad de que una
mujer tenga un embarazo de riesgo:

Edad: Menor a 14 afios o mayor a 35 afos.

Enfermedades anteriores o durante el embarazo: Anemia,
alcoholismo, diversas cardiopatias, diabetes, hipertension, obesidad,
diversas enfermedades infecciosas, afecciones renales o trastornos

mentales.
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Embarazos mdltiples.

Problemas en un embarazo previo.

Hijos anteriores con alguna malformacion.

Peso corporal menor de 45 kg o mayor a 90 kg (varia de acuerdo a
talla)

Talla menor a 140 cm.

Riesgos alimenticios: Entre ellos los pescados con alto contenido de
mercurio deben ser evitados, (como el tiburén, pez espada, carita,
blanquillo y algunos atunes). Otros pescados como los camarones,
salmon, bacalao y bagre, no deben ingerirse mas de una vez por

semana por tener un bajo contenido de mercurio.
2.3. FORMULACION DE HIPOTESIS
Hi: Existe diferencias estadisticamente significativas entre la concentracion
de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre; de la gestante en el
Puesto de Salud Tambillo, Huamanga, 2016.
Ho:No existe diferencias estadisticamente significativas entre la

concentracion de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre; de la

gestante en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga, 2016.
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2.4. DEFINICION DE TERMINOS
Concentracion de Hemoglobina
Es la cantidad de hemoglobina llevada por el glébulo rojo en la sangre,
siendo la hemoglobina la parte que lleva oxigeno en el glébulo rojo y a través
de ella se determina porcentaje de la hemoglobina en el glébulo rojo, o con

el volumen de los glébulos rojos, y se diagnostica como anemia.

Hemoglobina

La hemoglobina (HB) es una proteina globular, que esta presente en altas
concentraciones en lo glébulos rojos y se encarga del transporte de O2 del
aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del transporte de CO2 y
protones (H+) de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser
excretados. Los valores normales en sangre son de 13 — 18 g/ dl en el

hombre y 12 — 16 g/ dl en la mujer.

Primer Trimestre

El primer trimestre del embarazo son los primeros tres meses (hasta las 12
semanas) después de la concepcion, se manifiesta con signos de los inicios
del embarazo son: falta de periodos menstruales, fatiga, agrandamiento de
los senos, distensién abdominal y ndusea. Durante este periodo de tiempo
evolucionan todos los 6rganos, por lo que en este momento el feto es mas

susceptible a dafios por toxinas, drogas e infecciones.

Tercer Trimestre
Periodo que comprende entre 292 - 402 semana de embarazo

(eventualmente hasta la semana 42 de embarazo en caso de postérmino)

Edad gestacional

Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la ultima menstruacion. Se
expresa en dias o semanas completas. Por ejemplo, un proceso que ha
tenido lugar entre los 280 y 286 dias después del inicio del ultimo periodo

menstrual, se considera que ha sucedido a las 40 semanas de gestacion.
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2.5.

Glébulos rojos

Los glébulos rojos tienen forma de disco y se ven como una rosquilla sin
agujero en el centro. Transportan oxigeno Y retiran del cuerpo el diéxido de
carbono, que es un producto de desecho. Estas células se producen en la
médula 6sea, que es un tejido esponjoso que se encuentra en el interior de

los huesos.

Paridad
Estado de la mujer que esta relacionado con el numero de embarazos

previos.

Anemia

La Anemia es una enfermedad de la sangre provocada por una alteracién en
sus componentes, disminucién de la masa eritrocitaria o glébulos rojos que
lleva a una baja concentracion de la hemoglobina. La edad, el estado
cardiovascular y respiratorio y la alimentacion también contribuyen a alterar

los mencionados componentes.

IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variable:

Concentracion de hemoglobina en el primer y tercer trimestre del Embarazo.

Definicion conceptual:

Es la Concentracién de hemoglobina corpuscular media calcula la cantidad
de hemoglobina llevada por el glébulo rojo en la sangre, siendo la
hemoglobina la parte que lleva oxigeno en el glébulo rojo y a través de ella
se determina porcentaje de la hemoglobina en el glébulo rojo, o con el

volumen de los globulos rojos, y se diagnostica como anemia.

Definicién operacional:
Es la determinaciéon de los valores de la concentracion de hemoglobina del

primer y tercer trimestre del embarazo que serd recogida mediante la
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aplicacion de la ficha de recoleccion de datos y se encontrara la diferencia

de la concentracion de la hemoglobina.

2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS ESCALA

CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VALOR

§ Es la Concentracion de | Los valores de la e Edad Afos =

E hemoglobina concentracion  de e Estado civil soltera casada S

- corpuscular media | hemoglobina  del conviviente g'

- calcula la cantidad de | primer y tercer A o . -

£ hemoglobina  llevada | trimestre dep [ SoRetSIES s \Nivel de | Sin Instruccion

= } Demograficas Instruccién Primaria

a por el glébulo rojo en la | embarazo que Secundaria

© sangre, siendo la | sera recogida Superior

o hemoglobina la parte | mediante la

o que lleva oxigeno en el | aplicacion de la e Ocupacion Su Casa

5 glébulo rojo y a través | ficha de Trabaja

g; de ella se determina | recoleccion de ol Nulipara

= porcentaje de la | datos. "

T hemoglobina en el ,I\Dﬂrlljwig):r?

@ glébulo rojo, o con el Atenciones

: volumen de los prenatales > 6 Controles (2) S_

2 glébulos rojos, y se Resulta_tdo < 6 controles (1) g'

g diagnostica como obstetricos de | Antecedente de Si (1) No(2) -

g anemia. las gestantes parto pretermino

c

S Clasificaion de | Relacion peso /

z. g Recien Nacigo edad P gggﬁgggo( ()) §

cié 2 segun tamafio Grande ( ) =

= E para la =3

c>U = madurez
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Concentracion
de
hemoglobina o
Anemia en el
primer y tercer
trimestre del
embarazo

Normal

Anemia Leve

Anemia Moderada

Anemia Severa

11.5-16 g/dl
10.0-11.49g/d!
7.0-9.9 g/d|

< 7.0 g/dl

[eulpio
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

3.2

La siguiente investigacion es no experimental, de tipo sustantiva,
retrospectivo, ya que describe y explica los hechos de la misma manera
como se presenta, en este caso se tomara dos veces a una misma
muestra, en dos momentos y se analizara los resultados de la
concentracion de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre. Se
consideran observacionales por que los investigadores se limitan a
observar, medir y analizar determinadas variables, sin ejercer un control

directo de la intervencion. (23).

NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de esta investigacion es descriptivo longitudinal, no enfocado en
una relacion causa efecto porque va a describir la concentracion de
hemoglobina en dos momentos en una sola muestra. Se
consideran longitudinales los estudios en los que existe un tiempo entre las
distintas variables, de forma que puede establecerse una secuencia

temporal entre estas. (24).

3.3 METODOS DE INVESTIGACION

Método general
Segun Hernandez, Sampieri, R.(24) es inductivo porque se basa en la
observacion directa de los hechos, va de lo simple a lo complejo, de lo

particular a lo general, de lo conocido a lo desconocido.
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Método basico
Segun Hernandez, Fernandez, Baptista (24) es descriptivo de observacion
naturalista porque describe el comportamiento y caracteristicas de un

fendmeno en su forma natural basado en la observacion

3.4 DISENO DE INVESTIGACION
Para el presente estudio segun (25) se orientara el Disefio Descriptivo
Longitudinal. Este tipo de disefio la muestra se evalua en distintos
momentos de un determinado periodo. El Investigador en este caso ira
comparando las observaciones del Primer y Tercer Trimestre, para

determinar los cambios en la variable sometida al estudio.

T1 8

o1 O3

Donde:

M = Representa las gestantes del puesto de salud Tambillo, Huamanga.

T1 O1 = Trimestre 1 y observacion 1 de concentracion de Hemoglobina en el
Primer Trimestre

T3 O3 = Trimestre 3y observacion de concentracion de Hemoglobina en el

Tercer Trimestre

3.5 POBLACION Y MUESTRA
3.5.1Poblacidn
Constituido por todas las Historias clinicas de gestantes que
acudieron al puesto de salud Tambillo, Huamanga, Ayacucho 2016,
que fueron 48.
3.5.2Muestra
La muestra fue censal; porque se trabaj6o con toda la poblaciéon

encontrada en el tiempo determinado.
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3.5.3Criterios de seleccidn
Criterios de inclusion
Las Historias clinicas de todas las gestantes sin patologia, que
acudieron al Puesto de Salud Tambillos en el 2016.

Criterios de Exclusion
Se excluiran a todas las gestantes con patologia que interfiera con el

comportamiento de la hemoglobina en gestantes.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
3.6.1Técnica: Andlisis documentario
Se utilizé la técnica analisis documentario para recoger los valores de
hemoglobina en el primer y tercer trimestre de las gestantes sin
patologia, o enfermedad intercurrente, que acudieron al puesto de

salud Tambillos de Huamanga 2016.

Los datos recogido fueron observados: Observar significa describir
ambientes y aspectos de la vida social, analizando sus significados y
a los actores que lo generan, identifican problemas sociales,
comprende procesos, vinculaciones entre personas y sus situaciones,
los eventos que suceden al paso del tiempo y los patrones que se

desarrollan (25)

3.6.2Instrumento: Guia o ficha de recoleccion de datos.
Fue estructurado por la investigadora, la primera parte que registra
caracterisitcas demogréficas, resultado obstétrico, resultante neonatal
y concentracion de hemoglobina o anemia en el primer y tercer
trimestre. Por ser una ficha de recoleccion de datos no se sometera a

validez de contenido por juicio de expertos.

3.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se cuantificaron el total de instrumentos correctamente llenados.
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Se elabor6 una base de datos en el programa Excel-2013 de los

instrumentos con los datos recogidos.

Se realizo la codificacion y tabulacion a una matriz de datos en el programa

SPSS 21,0. Para el analisis de datos se empleo la técnicas cuantitativas, las

gue se detallan:

a. Estadistica Descriptiva: Se elaboré las tablas de una y doble entrada
con distribucién de frecuencias absolutas y porcentuales.

b. Programas Estadisticos: Se utiliz6 el programa SPSS version 21,0.,
Microsoft Excel.

c. Estadistica Inferencial. Siendo un estudio descriptivo comparativo se
formuld hipétesis y se contrastara la hipétesis a través del estadistico de

prueba de los Signos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. PRESENTACION E INTERPRETACION DE DATOS

El presente capitulo se presenta los resultados de la Investigacion que por
ser un estudio descriptivo se realizé el procedimiento estadistico a través
de la estadistica descriptiva y medidas de tendencia central, con la ayuda
del SPSS V22. Los resultados exponen la concentracion de hemoglobina
en el primer y tercer trimestre del embarazo de la poblacion en estudio y se

expone:

a. Factores demograficos de las Gestantes del Puesto de Salud Tambillo,

Huamanga 2016.

Tabla N° 1. Estado civil de las gestantes atendidas en el Puesto de
Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Estado civil Frecuencia Porcentaje aP:aneur}gg
Conviviente 22 45.8 45.8
Casada 20 41.7 87.5
Soltera 6 12.5 100.0
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y
Tercer Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga-
Ayacucho 2016.

Tabla N° 1, se observa que del 100% (48) de las gestantes, el 45.8% (22)
tienen el estado civil conviviente, el 41.7% (20) son casadas y el 12.5% (6)

son Soleteras.
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Tabla N° 2. Nivel de instruccién de las gestantes atendidas en el
Puesto de Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Nivel de : . Porcentaje
. Frecuencia Porcentaje
Instruccion acumulado
Sin Instruccion 2 4.2 4.2
Primaria 24 50.0 54.2
Secundaria 22 45.8 100.0
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracién de Hemoglobina en el Primer y
Tercer Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo,
Huamanga- Ayacucho 2016.

Tabla N° 2, se observa que del 100% (48) de las gestantes, el 50.0% (24)
tienen un nivel de instruccion Primaria, el 45.8% (22) gestantes tienen el
nivel de instruccion Secundaria y el 4.2% (2) no tienen instruccion

académica.

Tabla N° 3. Ocupacion de las gestantes atendidas en el Puesto de
Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Ocupacién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Su casa a7 97.9 97.9
Trabaja 1 2.1 100.0
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y
Tercer Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga-
Ayacucho 2016.

Tabla N° 3, se observa que del 100% (48) gestantes del Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga, el 97.9% (47) gestantes su ocupacion es su casa y
el 2.1% (01) trabajan.
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Tabla N°4. Paridad de las gestantes atendidas en el Puesto de
Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Paridad de la gestante Frecuencia Porcentaje angfneur};%i
Multipara 24 50.0 50.0
Primipara 15 31.3 81.3
Nulipara 9 18.8 100.0
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer
Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho
2016.

Tabla N°7, se observa que del 100% (48) de gestantes, el 50.0% (24)
gestantes son Multiparas, el 31.3% (15) son gestantes Primiparas y el
18.8% (9) son Nuliparas.

Tabla N°5. Edad de las gestantes atendidas en el Puesto de Salud
Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Promedio de la edad de las gestantes 26,94
Mediana de la edad de las gestantes 25,50
Moda de la edad de las gestantes 21
Edad Minimo de las gestantes 16
Edad Maximo de las gestantes 42

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer
Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho
2016.

Tabla N° 9, se observa que del 100% (48) gestantes atendidas en el
Puesto de Salud Tambillo, Huamanga, el promedio de edad de las
gestantes en estudio es 26.94 afios, con una mediana de 25.50 afios. Asi
mismo podemos observar la edad minima de las gestantes es 16 afios, lo
que indica que dentro de la muestra, como también la edad méaxima de las
gestantes fue de 42 afos. Finalmente la moda o mayoria de las gestantes

tienen 21 afnos.
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b. Resultado Obstétrico de las gestantes atendidas en el Puesto de
Salud Tambillo, Huamanga 2016.

Tabla N° 6.Atenciones prenatales de las gestantes atendidas en el
Puesto de Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

, _ _ Porcentaje
Atenciones prenatales Frecuencia Porcentaje
acumulado
Menos de 6 atenciones
7 14.6 14.6
prenatales
De 6 a méas atenciones
41 85.4 100.0
prenatales
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer
Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho
2016.

Tabla N°6, se observa que del 100% (48) de gestantes, el 85.4% (41)
tienen mas de 6 atenciones prenatales, el 14.6% (7) gestantes tienen

menos de 6 atenciones prenatales o atenciones prenatales incompletas.

Tabla N°7. Antecedentes de parto pretérmino de las gestantes

atendidas en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga-
Ayacucho 2016.

Antecedentes de parto ' L Porcentaje
W Frecuencia Porcentaje

pretérmino acumulado

Si 5 104 10.4

No 43 89.6 100.0

Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer
Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho
2016.

Tabla N° 7, se observa que del 100% (48) gestantes del Puesto de Salud
Tambillo, el 89.6% (43) gestantes No cursaron con parto pretermino como
antecedente y un 10.4% (5) gestantes Si tuvieron parto pretermico como
antecedente a este embarazo.
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c. Clasificacién del Recién Nacido de las gestantes del puesto de Salud

Tambillos, Huamanga 2016

Tabla N° 8. Clasificacion del recién nacido segun peso para la
madurez estimada, de las gestantes atendidas en el Puesto
de Salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016.

Clasificacion del recién nacido

’ J : Porcentaje
segln peso para la madurez Frecuencia Porcentaje B imulado
estimada
Pequefio para la edad gestacional 9 18.8 18.8
Adecuado para la edad gestacional 39 81.3 100.0
Total 48 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer
Trimestre del Embarazo en Gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho
2016.

Tabla N° 8, se observa que del 100% (48) Recién Nacidos de gestantes
del Puesto de Salud Tambillo, el 81.3% (39) Recién Nacidos tienen
Adecuado peso para la edad gestacional y el 18.8% (09) Recién Nacidos

son pequefios para la edad gestacional.

c. Concentracién de Hemoglobina o Anemia en el Primer y tercer trimestre
del Embarazo.
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Tabla N° 9.Diagnostico de anemia en el primer y tercer trimestre del embarazo, en gestantes del Puesto de Salud

Tambillo, Huamanga-Ayacucho 2016

Diagnéstico de Anemia en el 3er trimestre

Diagnéstico de Anemia en el 1er trimestre Anemid MERBiga A LENE Normal Total
9 (7.0-9.9 g/dI) (10.0-11.49 g/dI) (11.5-16 g/dI)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Anemia Moderada 0 0 0 0
(7.0-9.9 g/dl 0 0.0% 0 0.0% 1 2.1% 1 2.1%
Anemia Leve 0 0 0 0
(10.0-11.49 g/dI) 2 4.2% 4 8.3% 2 4.2% 8 16.7%
Normal = ; o o
(11.5-16 g/d) 1 2.1% 16 33.3% 22 45.8% 39 81.3%
Total 3 6.3% 20 41.7% 25 52.1% 48 100.0%
Prueba de los signos
Diagnostico de Anemia en el 3er trimestre - Diagnostico de Anemia en el 1er trimestre N
Diferencias negativas? 19
Diferencias positivas® 3
Empates© 26
Total 48
a. Diagnostico de Anemia en el 3er trimestre < Diagnostico de Anemia en el 1er trimestre
b. Diagndstico de Anemia en el 3er trimestre > Diagnostico de Anemia en el 1er trimestre
c. Diagnéstico de Anemia en el 3er trimestre = Diagnostico de Anemia en el 1er trimestre
Estadistico Prueba de los Signos
Diagnostico de Anemia en el 3er trimestre - Diagnostico de Anemia en el 1er trimestre
Significacién exacta (bilateral) 0.001®

b. Distribucion binomial utilizada.
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Tabla N° 9. En las gestantes atendidas en su primer trimestre en el puesto de
salud Tambillo, Huamanga-Ayacucho; el 2.1% (1) tuvo anemia moderada, el
16.7% (8) tuvo anemia leve y el 81.3% (39) Tuvo diagnostico normal. En una
segunda evaluacion a las mismas gestantes en su tercer trimestre se encontro
gue; el 6.3% (3) tuvo anemia moderada, el 41.7% (20) tuvo anemia leve y el
52.1% (25) Tuvo diagnostico normal; observandose una mayor proporcion de
casos de anemia en las gestantes en su tercer trimestre de embarazo.

En la prueba de los signos se puede observar 19 diferencias negativas lo que

indica que en el tercer trimestre aumento los diagnésticos de anemia.

d. Contrastaciéon de hipétesis.

Hipotesis estadistica:

Ho: No Existe diferencias estadisticamente significativas entre la
concentraciéon de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre; de la

gestante en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga, 2016.

H1: Existe diferencias estadisticamente significativas entre la
concentraciéon de Hemoglobina en el primer y tercer trimestre; de la

gestante en el Puesto de Salud Tambillo, Huamanga, 2016.

Nivel de significancia: (alfa) a= (5%) = 0.05

Estadistico de prueba: Estadistico de prueba de los signos

Conclusioén estadistica:

En la prueba de hipétesis con el estadistico de prueba de los signos se
encontré un significancia exacta bilateral (p-valor) de 0.001, lo cual es
menor que 0.05, por lo cual se rechaza la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis alterna; por lo tanto hay diferencias estadisticamente
significativas entre los diagnésticos de anemia en las gestantes en su
primer y tercer trimestre; observandose una mayor proporcion de casos de

anemia en el tercer trimestre.
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4.2. DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo de este estudio es determinar la concentracion de Hemoglobina o
Anemia en el primer y tercer trimestre del embarazo en gestantes del Puesto
de Salud Tambillo, Huamanga 2016, dado que al observar la variable se
evidencio que el 45.8% viven en un estado civil conviviente, resultado que se
puede considerar un factor protector a la repitencia de embarazo y por ende
exponerse a otro episodio de anemia ya que los que cuentan con una pareja
estable, por lo general toman decisiones mutuas e informadas, proyectandose

para el futuro.

La mitad de las gestantes 50.0% apenas tienen un nivel de instruccién
Primaria, se sabe que el nivel educativo juega un papel importante en el
desarrollo de las personas, es decir no les permite sensibilizarse con los temas
de cuidado de alimentacion balanceada etc., y esto lo expone a cursar con

episodios de Anemia durante el embarazo.

Casi la totalidad de las gestantes 97.9% son amas de casa, esta situacion se
interpreta como el hecho de desocupada implica una disminucion de ingresos
econoémico, pobreza y estilo de vida precaria, que se relaciona directamente

con la anemia o concentraciones de hemoglobina disminuida

La mitad de las gestantes 50% son multiparas, situaciébn que expone a la
pobreza por la diluciéon familiar y por ende a la Anemia. La mayoria de las
gestantes tienen 21 afios; sin embargo también se encontré gestantes
adolescentes de hasta 16 afios. El embarazo en adolescente, es un factor de
riesgo para la mayoria de las entidades médicas, debido a que las parejas
cuando son adolescentes no asumen mayor responsabilidades, se exponen a
un siguiente embarazo y a una inadecuada alimentacion, por su inmadurez,

exponiéndose a otro episodio de Anemia.

La observacién en relacion a los resultados obstétricos de las gestantes del
puesto de Salud Tambillo, Huamanga se observa que el 85.4% de las

gestantes recibieron atenciones prenatales completas; sin embargo un 14.6%
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no tiene el nUmero minimo de atenciones prenatales exponiéndose de esta
manera a presentar complicaciones, imposibilitando su detecciéon y manejo
temprano, es importante tomar en cuenta la conclusion de Gémez et al., que
dice: El inicio temprano del control prenatal y la planificacion del embarazo se
asocia a una menor prevalencia de anemia, mientras que al avanzar la

gestacion este problema se hace mas frecuente (5)

El 89.6% de las gestantes atendidas en el puesto de salud Tambillo, no
presentaron antecedentes de parto pretermino, resultado similar a o
encontrado por Flores (9) en su tesis anemia en el tercer trimestre como
factor de riesgo encontré un 37.22% de gestantes tuvieron parto pretermino,
siendo un factor de riesgo que se relaciona con la morbilidad neonatal y tiene
consecuencias adversas para la salud a largo plazo (23), la sumatoria de
complicaciones en la vida de los recién nacidos pretérmino ocasiona altas

tasas de mortalidad neonatal(24)

El 81,3% de recién nacidos de las gestantes tienen un tamafio adecuado
para la edad gestacional; sin embargo un 18.8% de recién Nacidos son
pequefos para la edad gestacional. A pesar de ser un porcentaje bajo, tiene
importancia en la morbimortalidad infantil; por lo que el resultados hallado es
coherente a Milman (14), que concluye que en el feto/ recién nacidos, las

deficiencias de hierro incrementa la frecuencia de bajo peso al nacer.

Finalmente, del 100% de las gestantes atendidas en su primer trimestre de
embarazo, el 2.1% tuvo Anemia Moderada y el 16.7% tuvo Anemia Leve y el
81.3% tuvo diagnostico normal, a ello Gustavo et al. (13) sustenta que la
anemia leve y anemia moderada en las gestantes, en el embarazo se
evidencia un aumento de la volemia aproximadamente en 30% respecto al
estado pre gravidico, es asi que el aumento del plasma mayor a la masa
celular eritrocitaria entre 12 y 25%, trayendo como consecuencia una
Pseudoanemia fisiolégica del embrazo, Siendo este fendmeno menos
evidente en el tercer trimestre, resultado de la presente investigacion coincide
con Gomez et al. (5) quienes concluyen a mayor edad gestacional los niveles

de Hemoglobina son inferiores.
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Al realizar la segunda evaluacion a las mismas gestantes en su tercer
trimestre se encontré que; el 6.3% tuvo anemia moderada y el 41.7% tuvo
anemia leve; resultando que una mayor proporcion de casos de Anemia en las
gestantes en su tercer trimestre de embarazo, Gomez-Sanchez (5), que la
anemia leve y la anemia moderada se explica por el fenbmeno de la
hemodilucion teniendo en cuenta que en el transcurso del dltimo trimestre del
embarazo, el aumento en el volumen plasmatico llega a una meseta, pero los
glébulos rojos continian aumentando, lo que mejora el balance y aumenta
ligeramente el resultado del hematocrito; sin embargo los resultados de esta
investigacion explican en que la mayoria de las mujeres inician el embarazo
sin tener los suficientes depdsitos de hierro que puedan cubrir el aumento en la
demanda, principalmente en el segundo y tercer trimestre. Si la embarazada
no cuenta con una reserva natural de hierro, puede desarrollar anemia por
deficiencia de hierro o anemia ferropénica que es la mas comun de las

anemias que se presentan durante el embarazo.

Finalmente al contrastar la hipotesis, la conclusion estadistica es: Existe
diferencias estadisticamente significativas entre los diagnosticos de anemia en
las gestantes en su primer y tercer trimestre; observdndose una mayor
proporcion de casos de anemia en el tercer trimestre, resultado coincidente
con lrania et al.,, (6) que concluye : Existe una alta frecuencia de anemia,
siendo la anemia moderada la mas frecuente, tanto en el primer trimestre
como en el tercer trimestre de las embarazadas estudiadas. La anemia al inicio
del embarazo resultd ser el factor de riesgo mas importante encontrado en
nuestro estudio a la existencia de anemia en el tercer trimestre, con
independencia de otros posibles factores involucrados, Coincidente también a
Munares et al. (12) que concluye en que los niveles de hemoglobina son
menores conforme el trimestre de gestacion y altitud aumenta. Huancavelica

tiene la mayor prevalencia de anemia en gestantes.
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4.3. CONCLUSIONES

a. Las caracterisitcas demogréficas de las gestantes: muestran que, el 45.8%
son convivientes, resultando un factor protector a la repitencia de embarazo
y a otro episodio de anemia, la mitad 50% solo tienen primaria, casi la
totalidad 97.9% son mas de casa, la mitad son multiparas y la mayoria de
las gestantes tienen 21 afios.

b. Los resultados obstetricos de las gestantes muestran que a pesar de las
acitvidades de promocion y prevencion que imparte el Obstetra, no se logra
brindar el numero minimo de atenciones pre natales al 100 % de las
gestantes programadas, situacion que las expone a la morbimortalidad
materna. Un pequefio porcentaje 10.4% presentaron antecedente de parto

prematuro incremetando la probabilidad de morbilidad neonatal.

c. La mayoria de los recién nacidos de las gestantes tubieron un tamafio
adecuado para la edad gestacional y una menor proporcion 18.8% fueron
pequefnos para la edad gestacional, evidenciando que las deficiencias de

hierro justifican el tamafio y bajo peso al nacer.

d. Se determind que las gestantes atendidas en su primer trimestre de
embarazo, el 2.1% tuvo Anemia Moderada y el 16.7% tuvo Anemia Leve
evidenciando que a mayor edad gestacional los niveles de Hemoglobina son
inferiores; del mismo modo al realizar la segunda evaluacion a las mismas
gestantes en su tercer trimestre, el 6.3% tuvo anemia moderada y el 41.7%
tuvo anemia leve; Justificado por la hemodilucién sumado a la carencia de

depdsitos de hierro previo al embarazo.

e. Existe diferencias estadisticamente significativas entre los diagnosticos de
anemia en las gestantes en su primer y tercer trimestre; observandose una
mayor proporcion de casos de anemia en el tercer trimestre demostrando
gue los niveles de hemoglobina son menores conforme el trimestre de

gestacion y altitud aumenta.
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4.4, RECOMENDACIONES

a. A las autoridades de salud: Realizar investigaciones referente a los valores
de hemoglobina durante el embrazo con y sin suplementacion de hierro y
demostrar es favorable la suplementaciéon de hierro o actia de manera

toxica frente a la hipertension durante el embrazo.

b. A los directivos de los establecimientos de salud: Fortalecer los programas

educativos referentes a la nutriciéon durante el embarazo.

c. A las obstetras realizar de manera temprana la atencién prenatal y una
rigurosa planeacion del embarazo como factor protector de anemia en

gestantes.
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ANEXO



Universidad Nacional de Huancavelica
Facultad de Ciencias de la Salud
Unidad de Post Grado

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: “Concentracion de Hemoglobina en el Primer y Tercer Trimestre del embarazo en
gestantes del Puesto de Salud Tambillo, Huamanga- Ayacucho 2016”

l. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

2. Estado civil:
Soltera (1)
Casada (2)
Conviviente (3)
Viuda o divorciada (4)
3. Nivel de Instruccion:
Sin Instruccién (1)
Primaria (2)
Secundaria (3)
Superior (4)
4. Ocupacién de las gestantes:
Su casa (1)
Trabaja (2)
5. Paridad:
Nulipara (3)
Primipara (2)
Multipara (1)
Il. RESULTADO OBSTETRICO DE LAS GESTANTES
6. Atenciones prenatales:
» 6 Controles (2)
< 6 controles (1)
7. Antecedente de parto pre termino
SI(1) NO(2)
I1l. RESULTANTE DEL RECIEN NACIDODE LAS GESTANTES
8. Relacién de Peso/ edad gestacional

Adecuado (2) Pequerio (1) Grande (3)
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CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA O ANEMIA EN EL PRIMER TRIMESTRE
Edad Gestacional:............ccccvvveveeeee. Semanas

9. Normal 11.5-16 g/dl (4)

10. Anemia Leve 10,0-11,49 g/dI (3 )

11. Anemia Moderada 7.0-9.9 g/d (2 )

12. Anemia Severa <7.0g/dI( 1)
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PROBLEMA OBJETIVOS DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
Objetivo General e Edad
¢, Como es la | Determinar la concentracion de e Estado civil Tipo De Investigacion
concentracion | hemoglobina en el primer y tercer e Nivel de | Sustantiva, retrospectivo
. Instruccion Nivel de Investigacion
de | trimestre del embarazo en gestan_tes Cardcleristicas « Ocupacion Do 1 i?udinal
hemoglobina | del Puesto de Salud Tambillo, | pemograficas : P g
- g e Paridad Disefio de Investigacion
en el primery | Huamanga 20167 o oY
Descriptivo longitudinal
tercer
trimestre de| | Obietivo especifico
o = T1 T3
embarazo en |°® Identificar las  caracterisitcas
gestantes del demograficas de las gestan.tes Atenciones M
Puesto  de del Puesto de Salud Tambillo, | Resultado obstetrico de | prenatales o1 03
Huamanga 2016. la gestante
Salud. Antecedente de
Tambillo, e Determinar los  resultantes parto pretermino | Donde:
ggf{ganga’ Obstétrico de las gestantes del Relacion peso] _I'\_/'lzocies_‘l_ta_‘mest Lo 5
: - ,01=Trimestrel,0bservacion
Puesto de Salud Tambillo | casificacion de recien | edad -
Huamanga 2016 nacido de la gestante 1 de concentracion de Hb
9 g Normal T3,03=Trimestre3,
e Determinar la clasificacion del | Concentracion de Obsercacion 3 de

recién nacido segun peso para la
madurez estimada, de Ilas
gestantes atendidas en el Puesto
de Salud Tambillo, Huamanga
2016.

Determinar el diagnostico de
anemia en el primer y tercer
trimestre de gestacion atendidas

hemoglobina o Anemia
en el primer y tercer
trimestre del embarazo

Anemia Leve

Anemia
Moderada

Anemia Severa

concentracion de Hb.

Poblacion.Todaslas gestantes
atendidas en el P.S. Tambillos
2016, 48.

Muestra. Censal

Criterios de Inclusién
Todas HC de todas Ilas
gestantes sin patologia, que
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en el Puesto de Salud Tambillo,
Huamanga 2016.

acudieron al Puesto de Salud
Tambillos en el 2016.

Criterios de exclusion

+ HC de todas las gestantes
con patologia que interfiera
con el comportamiento de la
hemoglobina.

Técnicas de Procesamiento
y Analisis de datos

a) Estadistica Descriptiva

b) Programas Estadisticos.
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