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RESUMEN

En el Perq, segun la OMS, la anemia es un problema severo de Salud
publica que afecta a mas del 50% de los nifios en edad preescolar, al 42%
de madres gestantes y al 40% de las mujeres en edad fértil (MEF), los que
no estan gestando, en nuestra Region se tiene nimeros casos de anemia
ferropénica en gestantes por lo que el presente trabajo tiene por objetivo
determinar los factores Sociodemograficos para el desarrollo de anemia
ferropénica en gestantes que acuden al Centro de Salud “Micaela Bastidas”
del Distrito de Tamburco- 2018, Correspondiéndole un estudio de tipo
basico, descriptivo y disefio no experimental de corte trasversal con
muestreo aleatorio simple. Para obtener la informacion se utilizé un
cuestionario de datos previamente disefiado y validado, los datos obtenidos
fueron interpretados y analizados mediante la estadistica descriptiva y
Chi2. Los resultados han permitido la identificacion de los factores
Sociodemograficos sefialando que el 46,7% de la poblacién estudiada
estuvieron comprendidas entre los 18 y 29 afios de edad, de las cuales el
66,7% son multigestas y el 33,3% son primigestas. Con Respecto al grado
de instruccion el 86,7% de pacientes gestantes tienen un grado de
instruccion: secundaria completa, por otro lado el 60% fueron gestantes del
primer trimestre, de las cuales el 11,7% presentan un cuadro de anemia
leve y al realizar la relacion Chi2 se acepta la hip6tesis alternativa en la que
la etapa de vida de la gestante, el nUmero de embarazos, edad gestacional
y el grado de instruccién no estan relacionados con la hemoglobina de las
gestantes en estudio.

Palabras claves: anemia ferropenica, gestante, factores de riesgo y
hemoglobina



ABSTRACT

The present study of a basic, descriptive and non-experimental cross-
sectional design was carried out with the objective of determining the
Sociodemographic factors for the development of iron deficiency anemia in
pregnant women who go to the Health Center "Micaela Bastidas" of the
District of Tamburco. Corresponding to a simple random sampling. To
obtain the information, a previously designed and validated data
guestionnaire was used, the data obtained were interpreted and analyzed
through descriptive statistics. The results have allowed the identification of
Sociodemographic factors indicating that 46.7% of the studied population
were between 18 and 29 years of age, of which 66.7% are multigesta and
33.3% are primigraves. With regard to the level of education, 86.7% of
pregnant patients have a high school level of education: on the other hand,

60% were pregnant in the first trimester, of which 11.7% had a mild anemia.

Key words: iron deficiency anemia, pregnancy, risk factors and hemoglobin



INTRODUCCION

La anemia tiene efectos negativos en el desarrollo cognitivo, motor,
comportamiento y crecimiento durante los primeros afios de vida. Durante
el embarazo, esta asociada a elevadas tasas de mortalidad materna, de
mortalidad perinatal, al bajo peso al nacer y a la mortalidad neonatal. A su
vez, tiene consecuencias en los logros educativos y el desarrollo del capital
humano, en la productividad y calidad de vida de los peruanos en el futuro.
De esta manera, la anemia en los nifios pequefios y la gestacion tendra una

repercusion negativa enorme en el desarrollo del pais.

La anemia representa el mas extendido problema de salud y nutricion
publica en el mundo. Se estima que mas de 2 000 millones de personas
(30 % de la poblacion mundial) registran algin grado de anemia. Si bien es
cierto los niveles de anemia son mayores en los paises, regiones y grupos
poblacionales con mayor nivel de pobreza, afecta a casi todos los paises y
todos los grupos poblacionales, incluidos los no pobres. La principal causa
de anemia es el déficit en el consumo de hierro, elemento principal para la
formaciébn de hemoglobina,1 lo que puede se exacerbado por las
enfermedades infecciosas. Entre los grupos vulnerables se encuentran las
mujeres gestantes y los niflos menores de tres afios de edad. Esto es
explicable debido a sus mayores necesidades nutricionales, ya que durante
estos periodos hay un acelerado crecimiento del feto, de ciertos érganos

de la madre y del bebé.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Descripcion de larealidad problematica

La anemia es uno de los problemas de salud més importantes a nivel
mundial. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
el afio 2005 la anemia afecté a 1620 millones de personas en el mundo,
lo que equivale al 24,8% de la poblacion mundial. EI grupo mas
afectado por la anemia son los nifilos en edad preescolar, de los cuales
los mas afectados son el 47,4%, seguido del grupo de mujeres
gestantes con el 41,8%. La prevalencia a nivel mundial de la anemia
en otros grupos de poblacion es del 25,4% en los nifios en edad
escolar, del 23,9% entre los ancianos, del 30,2% entre las mujeres no
gestantes y solas del 12,7% entre los varones en edad adulta. 1

La causa principal de la anemia es la deficiencia de hierro, aunque
generalmente esta coexiste con otras causas como la malaria,
infecciones parasitarias o desnutricién. La anemia es dafiina para la
salud individual en la medida en que expone a quienes la padecen a
secuelas que duraran el resto de sus vidas. Por ejemplo: la anemia es
un factor que contribuye a la muerte y discapacidad de las personas,
tanto en forma directa como indirecta. Para estos autores, la anemia es
un factor de riesgo asociado a la mortalidad infantil, a la mortalidad
materna, a la mortalidad perinatal y al bajo peso al nacer. Por otro lado,
es causa directa de una menor productividad y de un menor desarrollo
cognitivo que afectan la calidad de vida de quienes la padecen a lo
largo de su ciclo vital. 2

La anemia es un problema que afecta a casi todos los paises del

mundo. En América Latina, la anemia es un problema de salud publica



moderado o severo en casi todos los paises, excepto en Argentina y
Uruguay, donde es un problema leve. En el otro extremo se halla el
Perd, donde la anemia es un problema de salud publica severo

independientemente del grupo poblacional afectado.

En el Perd, segun la OMS, la anemia es un problema severo de salud
publica que afecta a mas del 50% de los nifios en edad preescolar, al
42% de madres gestantes y al 40% de las mujeres en edad fértil (MEF)

gue no estan gestando.(3)

Estos niveles de prevalencia en cada grupo poblacional hacen del Pera
el pais mas afectado por la anemia de toda Sudamérica (solo igual que
Guyana) y lo sitian en una situacion comparable a la de la mayoria de
paises del Africa.

No obstante la importancia de la anemia dentro de la sociedad peruana,
no se ha tomado conciencia de la magnitud del problema y de sus
consecuencias y costos para el pais. Mas aun, a pesar de ser un
problema persistente en el tiempo, el Estado peruano no ha
desarrollado una politica sistematica de combate contra la anemia por
deficiencia de hierro. Debido a que la anemia genera una carga
importante para el desarrollo del individuo desde temprana edad, se
puede decir que tiene un efecto no solo en la vida de cada persona que
la padece, sino también sobre la sociedad en su conjunto en términos
sociales y econémicos. En este sentido, es importante considerar que
la anemia, ademas de generar costos al Estado en términos de gasto
en salud, genera costos a la sociedad en el largo plazo que deben ser
considerados para poder valorar cualquier intervencion que busque
combatirla y mitigar sus efectos tanto para el individuo como para la

sociedad en su conjunto.



En la provincia de Abancay existen madres gestantes que sufren de
anemia por falta de hierro representandonos un grado de riesgo a la
mortalidad. La demanda de nutrientes y necesidad de energia,
proteina, etc. Aumentado generando una alerta a la situacion en que
nos encontramos. Considerablemente afecta en el desarrollo natural

del feto que puede ser fatal como a sus propias madres.

A pesar de los avances tecnoldgicos generados en los ultimos tiempos
en la materia de salud persisten diferencias de controlar este problema
de las anemias en nuestra localidad que pueden se dan por diferentes

factores por malos conceptos de alimentacion, embarazos a corta edad,

Los factores socioecondmicos relacionan de una manera indirecta en
la provincia de Abancay determinando un problema de la salud muy
defino en esta regién asociandolo que los blancos méas vulnerables
son los nifios, ancianos y madres gestantes.  Volviéndose en un
problema de salud mas frecuente y significativo lo cual requiere

consideraciones de manera muy puntual.

1.2 Formulacion del problema
Problema general:

e ¢;De qué manera los factores sociodemograficos influyen
en la anemia ferropenia en gestantes del Centro Salud
Micaela Bastidas en el distrito Tamburco - 2018?

Problemas especificos:

e ¢De qué manera las etapas de vida influyen en la anemia
ferropenia en gestantes del Centro Salud Micaela
Bastidas en el distrito Tamburco - 20187

e ¢;De qué manera el numero de gestas influyen en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud Micaela

Bastidas en el distrito Tamburco - 2018?



¢,De qué manera la edad gestacional influye en la anemia
ferropénica en gestantes del Centro Salud Micaela
Bastidas en el distrito Tamburco - 2018?

¢,De qué manera los niveles de instruccién influyen en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud Micaela

Bastidas en el distrito Tamburco - 2018?

1.30bjetivos de lainvestigacion (general y especificos)

1.3.10Objetivo general:

Determinar la influencia de los factores
sociodemogréficos en la anemia ferropénica en gestantes
del Centro Salud Micaela Bastidas en el distrito Tamburco
—2018.

1.3.20bjetivos especificos:

Determinar la influencia de las etapas de vida en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud
Micaela Bastidas en el distrito Tamburco - 2018.

Determinar la influencia del nimero de gestas en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud
Micaela Bastidas en el distrito Tamburco - 2018.

Determinar la influencia de la edad gestacional en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud
Micaela Bastidas en el distrito Tamburco - 2018.

Determinar la influencia de los niveles de instruccion en la
anemia ferropénica en gestantes del Centro Salud

Micaela Bastidas en el distrito Tamburco — 2018.



1.4 Justificacion

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Justificacioén tedrica o cientifica:

El centro de salud Micaela Bastidas de Tamburco, es centro
de referencia para diagndstico y tratamiento en el Distrito de
Tamburco, en los Ultimos afios se observa un incremento en
el nimero de casos de anemia en gestantes, no se conoce
cudl es la incidencia y cuales son los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar un cuadro de anemia en las

gestantes.

Al identificar la incidencia y los factores de riesgo mas
importantes en los pacientes con anemia se podra brindar un
diagnoéstico oportuno y mejor tratamiento de acuerdo a los
factores encontrados en cada paciente y si previamente se
hallan establecidos como de buen prondstico para su
recuperacion y puedan tener un desarrollo adecuado para su
edad.

Justificacidn practica o social:

Al realizar este trabajo se va contar con el apoyo del Servicio
de obstetricia, Nutriciobn y Laboratorio de este hospital, el
personal de salud que labora en él y que hacen el seguimiento
adecuado para plantear juntos mejores estrategias y para
poder realizar el tamizaje adecuado y oportuno e identificar la
gravedad de la patologia de manera temprana, para asi

brindar un tratamiento mas eficaz.
Justificacion metodoldgica

En cuanto a la realizacion de los objetivos trazados en la

investigacion, esta se lograra con la utilizacion de técnicas de
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investigacion que mas se ajusten al tema sujeto de andlisis,
se recogeran datos por la técnica de la observacion de
historias clinicas de pacientes que cumplan con los criterios
de inclusion; previo permiso de la institucion en donde se

realizara el estudio.

1.5 Importancia
La anemia durante el embarazo probablemente ha sido descuidada por
el personal médico aceptdndola como una alteraciébn que tiene un
origen “fisiologico” ,olvidando que aun en ese contexto representa una
disminucién de la oxigenacion celular lo cual incrementa los riesgos de
desarrollar enfermedades maternas y/o fetales, y que esta influida por
la coexistencia de diversos factores entre los que destacan los
socioeconémicos, demograficos y principalmente por factores

carenciales como la deficiencia de hierro. 4

En la mayoria de paises latinoamericanos la cantidad de hierro y acido
félico disponible en la dieta es baja y requiere de suplementacién
adicional para incrementar las reservas que utilizaran la gestante y su
hijo. Ambos elementos son importantes para determinar el efecto
adecuado en el crecimiento fetal, placentario y en el incremento de la

masa eritrocitaria.5

Es tal la magnitud de la anemia que es importante conocer la
prevalencia en gestantes, para asi poder realizar las recomendaciones
adecuadas y que el personal de salud brinde la atencion necesaria
encaminada a la mejoria de esta condicion, ademas de prevenir

complicacion materna fetal durante el evento obstétrico actual.

Determinar la prevalencia de anemia en nuestra poblacion nos

permitira hacer un planteamiento mas adecuado en la practica médica

11



acerca del manejo de la misma, ya que pacientes embarazadas que la
padecen tienen una morbimortalidad acentuada lo que conlleva riesgos
tanto para el feto como para ellas, condiciones que mejorando la

anemia pueden ser modificables.

12



2.1.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

2.1..1.Internacional

OROPEZA, B (2007) en su trabajo“Factores asociados a la
anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes
Mexicana” con elobjetivo de Identificar los factores asociados a
la anemia durante el embarazo en mujeres gestantesse revisaron
expedientes clinicos y entrevistas a las madres gestantes, para
lo cual se incluyeron 60 pacientes con anemia y 120 sin anemia
de los cuales se identificaron nueve factores asociados con
anemia de 23 investigados: suplementacion de hierro
inadecuada RM 5.4 (IC 95% 2.770-10.60), disfuncién familiar RM
3.8 (IC 95% 1.920-7.714), falta de orientacién nutricional RM 3.7
(1C95%1.950- 9.400), nivel socioecondmico bajo RM 3.5 (IC
95%1.581-9.590), IMC pregestacional bajo RM 3.1 (IC
95%21.586-6.093), alimentacion deficiente RM 2.6 (IC 95%1.590-
5.848), antecedente de tres o mas partos RM 2.5 (IC 95%21.333-
5.518) y control prenatal inadecuado RM 2.4 (IC 95% 1.755-
4.103). concluyendo: la anemia en el embarazo se asoci6
fundamentalmente con factores relacionados a la deficiencia de
hierro, con pobres condiciones de vida y habitos nutricionales

deficientes y alteraciones de la dinamica familiar (27).

ESCUDERO,S PARRA, E. & RESTREPO,S (2011)en su trabajo
in titulado“Factores Sociodemograficos Y (Gestacionales
Asociados A La Concentracion De Hemoglobina En

Embarazadas de La Red Hospitalaria Publica De Medellin” con

13



el objetivo de explorar las asociaciones de factores
sociodemogréficos y gestacionales con la concentracion de
hemoglobina en sangre. Se muestrea aleatoriamente a 336
registros meédicos de mujeres embarazadas del Hospital Publico
Red en Medellin, de acuerdo al trabajo a desarrollar se
consideraan  los datosde concentracion de hemoglobina,
sociodemogréaficos y de embarazo analizados por Student T
prueba, ANOVA vy correlacion de Pearson, teniendo los
siguientes resultados: la edad promedio de las mujeres
embarazadas fue de 24 *= 6; 3.3%; 67.6% de ellos eran
graduados de secundaria; 62.2% ,la concentracion promedio de
hemoglobina en el primer trimestre fue 13.0 £ 1.0 g /dl, 11.9 £
11 g/dlenelsegundoy 12.2 + 1.1 g / dl en el tercero. Por lo
que se tuvo una diferencia significativa en concentracion de
hemoglobina basada en el indice de masa corporal
pregestacional (IMC) (p = 0,035), una correlacién significativa
entre la concentracion de hemoglobina del primer trimestre y el
IMC pregestacional con el tercer la concentracion de
hemoglobina en el trimestre concluyendose: el IMC
pregestacional se asocid con concentraciéon de hemoglobina al

comienzo y al final del embarazo. (28)

2.1..2. Nacional

PAREDES, I. (2016). En sus trabajo “Factores Asociados y
Anemia en Gestantes Del Hospital Hipdlito Unanue, Tacha
2016”. Con el Objetivo: Determinar el nivel de anemia y factores
asociados en las gestantes atendidas en el servicio de obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue durante el afio 2016, para lo cual se
realizd el estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo, y de

corte transversal obteniéndose los siguientes

14



resultados:referente a los factores sociodemogréficos, la edad
mas frecuente es de 20 a 24 afios (27,2%), grado de instruccion
mas frecuente secundaria completa (53,8%), estado civil mas
frecuente conviviente (71,5%), ocupacion mas frecuente ama de
casa (56,7%). En Antecedentes obstétricos: evaluacién
nutricional pre gestacional adecuada (43,6%), paridad mas
frecuente ninguna (41,7%), numero de abortos ninguno (54,5%),
periodo intergenésico menor a 24 meses (84,3%), y edad
gestacional en tercer trimestre (96,5%); consejeria (85,3%),
consumo de sulfato ferroso (86,9%). Niveles de hemoglobina:
anemia leve 81,7%, anemia moderada 17,3% y anemia severa
1%.. Concluyendo que los factores que se asocia a anemia en
gestantes son: caracteristicas sociodemogréficas mas
frecuentes en las gestantes con anemia. las gestantes de 20 a
24 de edad (27.2%), las gestantes con estado civil de conviviente
(71,5%), las gestantes con nivel de instruccion con nivel
secundaria completan (53,8%), las gestantes con ocupacion de
ama de casa (56,7%). Y los niveles de anemia en gestantes que
acuden al hospital son: anemia leve (81.7%), anemia moderada
(17.3%), anemia severa (1.0%) y los que se asocia
significativamente son antecedentes de gestaciones, periodo
intergenésico, nimero de abortos, nimero de controles pre

natales y ocupacion (29)

SOTO, J (2018) “Factores Asociados a Anemia en Gestantes
Hospitalizadas en el Servicio De Gineco Obstetricia Del Hospital
“San José” Callao - Lima. 2016”, con el objetivo de determinar
los factores asociados a anemia en gestantes hospitalizadas en
el servicio de Gineceo-Obstetricia, para lo cual se aplica el

estudio observacional, analitico, transversal con recoleccién de

15



datos en forma retrospectiva. Teniendo los siguientes resultados:
se determind que la mayoria de gestantes con anemia estaban
con la hemoglobina en el ler trimestre (0 a 13ss) siendo
representada por 38,6% seguido de las gestantes con anemia
que estaban en el 3er trimestre (27 a 40 ss) que representaban
el 28,3%. A si mismo se observd que las gestantes en su
mayoria tienen presentan anemia en menos de 30 afios siendo
representado por el por 54,6% seguido de las gestantes con
anemia mayores de 30 afios que representaban el 24,4%. Con
respecto a la anemia en gestantes; Conclusion: La prevalencia
de Anemia en gestantes hospitalizadas en el servicio de
Ginecologia Obstetricia del Hospital San José del Callao, durante
el periodo 2016 fue de 78,9%. La edad gestacional comprendida
entre 0 y 13 semanas de gestacion (ler trimestre) fue la que
presentd mayor indice porcentual de anemia, representada por
gestantes anémicas el 38,6% (N=135) ; y las gestantes anémicas
que presentaron menor indice porcentual corresponde a las que
estaban entre 14 y 26 semanas de gestacion (2do trimestre) con
un valor de 12% (N=42) ; lo que demuestra su asociacion a la
anemia como significativamente estadistica; por lo que para este
estudio la edad gestacional fue tomada como un factor de riesgo
debido a la correlacién indirecta que presentaba. Las gestantes
gue tuvieron menos de 30 afios fue la que presentdé mayor indice
porcentual de anemia, representada por gestantes anémicas el
54,6% (N=191); y las gestantes anémicas que presentaron
menor indice porcentual fueron las mayores de 30 afios con un
valor de 24,3% (N=85) se asume que la Edad Materna es un
factor de riesgo para que las gestantes tengan anemia, dado que
su valor de p=0,29 su asociacion a la anemia No es
significativamente estadistico; por lo tanto, se descarta como

factor asociado (30)

16



e COLLAZOS, G (2015) in Titulado “Caracterizacion De La
Anemia Durante El Embarazo Policlinico Bellavista Essalud-
2014” con elObjetivo: determinar las caracterizaciones de la
anemia durante el embarazo, por lo que se utliza en su
metodologia:un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal en gestantes atendidas en el Policlinico Bellavista de
la Red Asistencial Sabogal de ESSALUD Callao, en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2014. Aplicando
softwares como: Excel, SPSS version 22, EPI-INFO. Teniendo
como resultado el principal problema encontrado fue el
sobrepeso que afecto al 26,93%, se correlaciono los valores de
Hemoglobina del | trimestre y Il trimestre y se demuestra que la
caida de la cifra de 122 a 114 g/l es significativo y concluyendo
que se vio que Existié una alta frecuencia de anemia en el Tercer
trimestre de las embarazadas. En el | trimestre se encontré 9,5%
de anemia en las gestantes. En el lll trimestre este porcentaje fue
del 32,5% Esta caida del valor de la hemoglobina en el tercer
trimestre, fue significativa. No se encontrd asociacion del estado

nutricional con el riesgo de aparicion de la anemia (31).

2.2. Marco
2.2.1. Teodrico
2.2.2.-Concepto de anemia
Segun la Guia para el diagnostico de Anemia define a la
anemia como la baja concentraciéon de hemoglobina en la
sangre. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
establecido los rangos de referencia normales dependiente de

la edad y el sexo, los cuales se mencionan a continuacion: (6)
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CUADRO N° 2.1

Mujeres Gestantes y Puérperas

Mujer Gestante de 15 afios a mas

<7.0

7.0-9.9

>11.0

Mujer Puérpera

<8.0

8.0-10.9

>12.0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la

anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

Una técnica simple y confiable para la deteccion fotométrica de

hemoglobina es el uso del sistema HemoCue. Es usada ampliamente para

la deteccidn de anemia en varios paises incluido el Pera, desde el afio 1996

fue acogida como método basico para la medicion de hemoglobina (7).

Las principales anemias nutricionales son: anemia ferropenica, deficiencia

de folato y vitamina B12, de los cuales la mas importante y la principal
causa en gestantes es ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO. Aunque

la mayoria de las gestantes son asintomaticos, esta se detecta con pruebas

de laboratorio (8).

Etiologia:

La principal causa de anemia nutricional es la deficiencia de hierro (6)

CUADRO N° 2.2

N° Causas de Anemia por deficiencia de hierro
1 Alimentacion con bajo contenido y/o biodisponibilidad de hierro
2 Ingesta de leche de vaca en menores de 1 afio
3 Disminucion de la absorcién de hierro por procesos inflamatorios.
4 Pérdida de sangre(menstruacion, enteroparasitosis, gastritis,
otros)
5 Malaria e infecciones cronicas
6 Prematuridad y bajo peso al nacer por reservas bajas
7 Corte inmediato del cordon umbilical al disminuir la transferencia

de hierro durante el parto

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la

anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.
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Clasificacion de anemia por deficiencia de hierro

CUADRO N° 2.3

CODIGO CIE DIAGNOSTICO
X
D50 Anemia por deficiencia de

Hierro(ferropenica,hipocromica y siderpenica)

D50.0 Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida
de sangre (cronica)

D50.8 Otras anemias por deficiencia de hierro

D50.9 Anemia por deficiencia de hierro sin otras
especificaciones

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para
diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

Consideraciones especificas segun edad y condiciéon

fisiologica

Se describira a continuacion las caracteristicas segun edad y
necesidades de hierro que puedan presentar las gestantes (9)
e La gestante necesita 27 mg/dia de hierro para cubrir las
necesidades basicas para ella y su bebe, actualmente el

tipo de alimentacion del pais no llega a cubrir dichas
necesidades. Por ello la administracion profilactica con

hiero es vital en este grupo de poblacion, a pesar que la
norma menciona que la gestante debe recibir desde la
semana 14 hasta 42 dias después del parto para
reponer las pérdidas sanguineas durante el nacimiento.

e Asimismo el feto adquiere el 80% de las reservas de
hierro durante el tercer trimestre del embarazo, es por

ello que los recién nacidos con bajo peso o la
prematuridad contribuye a que el menor tenga mucho

MAas riesgo a padecer anemia.

19




¢ Clampeo de Corddn (2-3minutos) deberia ser tardio y el
apego hacia la madre debe ser precoz, ya que el recién
nacido naceria con reservas que le durarian hasta los 4
a 6 meses de vida.

e Un recién nacido debe tener como alimento Unico la
lactancia materna exclusiva ya que aunque esta cuente
cantidades bajas de hierro (aproximadamente de 0.3-
0.4mg/L) cuenta con una biodisponibilidad del 50%.

e Hasta los primeros 6 meses de vida el requerimiento de
hierro sera de (0.27 mg/dia) estas seran bien cubiertas
por las reservas que contrajo desde la vida intrauterina,
mientras que a partir de los 7 meses las necesidades
variarian a 11mg/dia hasta los 12 meses.

e En los casos de los prematuros, debe iniciarse la
suplementacion a partir de los 30 dias de nacido.

Podemos concluir que las necesidades de hierro por

edades son:
CUADRON° 2.4
0-6 meses 7-12 meses
0.27 mg/dia 11mg/dia

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina

para diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

2.2.3. Teoria conceptual
Severidad de anemia:

La anemia en gestantes se define como una concentracion de

hemoglobina menor de 11 g/dL, conforme a los criterios de la
OMS, y su gravedad se estratificd del siguiente modo:
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CUADRO N° 2.5

Anemia Mg/dl

LEVE 10-10.9
MODERADA 7-9.9
SEVERA <7

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para

diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

Se consideraron normales las concentraciones de

hemoglobina cuando el valor es de 11g/dL o mayor. (10)

Control de crecimiento y desarrollo

Crecimiento:

El término crecimiento es el aumento de la masa corporal de un
ser vivo, que va ser producido por un aumento en el nimero de
células (hiperplasia) o de su tamafio (hipertrofia), este proceso
estara regulado por los factores nutricionales,culturales,
emocionales, genéticos y neuroendocrinos. Son médicas por

medio de; peso, talla, perimetro cefélico (11).

Desarrollo:

Se define al desarrollo como la capacidad de
maduracién somatica, psicoldgica y social. Depende de
factores intrinsecos e extrinsecos, influenciada por la
nutricion. Por lo tanto indicar4 la diferenciacion de
organos y sistemas, que condicionan a una creciente

maduracioén funcional.
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Control de crecimiento y desarrollo

Conjunto de actividades periddicas y sistematicas
desarrolladas por el profesional enfermera(o) o médico,
con el objetivo de vigilar de manera adecuada y oportuna
el crecimiento y desarrollo del feto; detectar de manera
precoz y oportuna riesgos, alteraciones o trastornos, asi
como la presencia de enfermedades, facilitando su
diagnéstico e intervencion oportuna disminuyendo

deficiencias y discapacidades (12)

Tratamiento

El manejo preventivo de la anemia se realizara en las gestantes

0 puérperas que no tienen diagndéstico de anemia segun valores

gue se mostraran en la tabla siguiente.

a) La determinaciéon de hemoglobina se realizara segun:

La primera medicion de hemoglobina se realizara en la
primera atencion prenatal.

La segunda medicion de hemoglobina se realizara luego
de 3 meses con relacion a la medicion anterior.

La tercera medicion de hemoglobina se solicitara antes
del parto.

Una cuarta medicién se solicitara 30 dias después del

parto.

b) En zonas geogréficas, ubicadas por encima de los 1,000

metros sobre el nivel del mar, se realizara el ajuste de la

hemoglobina observada.

c) En los casos que la gestante inicia la atencién prenatal

después de las 32 semanas de gestacion, la determinacion de
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hemoglobina se realiza en esta atencion. En caso que no se
detecte anemia, se hara una siguiente medicion de hemoglobina

entre la semana 37 y 40 y la dltima a los 30 dias post parto.

d) Si en alguna de las determinaciones de hemoglobina, se
detecta anemia (hemoglobina <11 g/dl, luego del ajuste segun
altura), debe referirse al médico u obstetra para definir el
procedimiento a seguir, evaluar la adherencia y derivar para la
consulta nutricional con un profesional nutricionista. De no
contar en el establecimiento de salud con el recurso humano,
sera el profesional de salud capacitado en consejeria nutricional

quien realice dicha actividad.

CUADRO N° 2.6

Medicién de Hemoglobina en gestantes durante la atencion

prenatal

1ra Medicién de
hemoglobina

2da Medicién
de
hemoglobina

3ra Medicion
de
hemoglobina

4ta Medicion
de
hemoglobina

Durante el primer
control prenatal

(Inicio de la
suplementacion )

Semana 25 a
la 28 de
gestacion

Semana 37 a la
40 de gestacion(
antes del parto )

A los 30 dias
post parto (fin de
la

suplementacion)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para

diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

e) Las gestantes recibiran suplemento de hierro bajo la forma de
Sulfato Ferroso y Acido Félico o Hierro Polimaltosado y Acido
Folico, segun su equivalencia en hierro elemental.

f) El manejo preventivo de anemia en las gestantes y puérperas

se hard siguiendo lo indicado en la siguiente tabla.
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g) Las gestantes, a partir de la semana 14 de gestacion, y las
puérperas, hasta los 30 dias después del parto (30), recibiran
suplementos de hierro en dosis diaria de 60 mg de hierro
elemental mas 400 ug. De Acido Folico (1 tableta diaria) durante
3 meses.

h) En caso que la gestante no hubiera iniciado la suplementacion
en la semana 14 de gestacion, lo hara inmediatamente después
de la primera atencion prenatal.

i) En los casos que la gestante inicie la atencion prenatal
después de las 32 semanas de gestacién, se le dara una dosis
diaria de 120 mg de hierro elemental mas 800 ug de Acido Félico
durante 3 meses (2 tabletas de 60 mg de hierro elemental mas
400 ug de Acido Folico, o su equivalente en Hierro
Polimaltosado) (29), de acuerdo a lo sefialado en la siguiente
tabla.

j) Cuando la adherencia al Sulfato Ferroso méas Acido Folico no
sea adecuada (< 75%) o se presentan efectos adversos que
limitan su continuidad se podra emplear como alternativa el
Hierro Polimaltosado (28, 29, 30).

k) Para minimizar la intolerancia al Sulfato Ferroso se
recomienda empezar con una dosis baja de 30 mg de hierro
elemental por dia y aumentar gradualmente en un lapso de 4 a
5 dias, segun tolerancia con dosis divididas. También puede
recomendarse la toma de los suplementos con las comidas,
aunque la absorcién de hierro puede disminuir, por lo que de ser
posible tomar los suplementos con el estbmago vacio; sin

embargo, en algunos casos no se puede tolerar (30).
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) La indicacion de Hierro y Acido Folico debera ir acompariada
de la consejeria nutricional, segun la Guia Técnica “Consejeria
nutricional en el marco de la atencion integral de salud de la
gestante y puérpera” (aprobada con RM N° 460-2015/MINSA).

CUADRO N° 2.7
Suplementacién Preventiva con Hierro y Acido Félico en la

mujer gestante y puérpera

INICIO DE
ADMINISTRACION DOSIS PRODUCTO | DURACION
Gestantes a partir | 60 mg de 1 tabl. Al dia
de la semana 14 de hierro Tabletade |los 30 dias
gestacién elemental Sulfato post parto
+ ferroso
400 ug de +
acido félico | Acido folico
O

120 mg de Tableta de
Gestantes que hierro hierro 2 tabl al dia
inician atencion | elemental | polimaltosado | hasta los 30
prenatal después + + dias post
de la semana 32 800 ug de | Acido folico | parto.

acido folico

60 mg de 1 tabl al dia
Puérperas hierro hasta los 30

elemental dias post

+ parto
400ug de
Acido
Folico

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para
diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.
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MANEJO TERAPEUTICO DE LA ANEMIA EN GESTANTES Y
PUERPERAS

a) El tratamiento de la anemia en gestantes y puérperas con

diagndstico, se realiza segun se indica en la Tabla siguiente.

b) El tratamiento con hierro consiste en administrarles una dosis
diaria de 120 mg de hierroelemental mas 800 ug de Acido Félico

durante 6 meses.

c) El tratamiento en las gestantes y puérperas esta dirigido a
corregir la anemia y reponer las reservas de hierro en los

depositos.

d) Las gestantes recibiran suplemento de hierro
“preferentemente” como Hierro Polimaltosado y Acido Folico o

bajo la forma de Sulfato Ferroso mas Acido Folico.

e) En el caso de inadecuada adherencia (<75%) al consumo del

Sulfato Ferroso, se utilizard Hierro Polimaltosado (28, 29, 36).

f) La intolerancia al hierro oral limita la adherencia y por lo tanto

disminuye la eficacia deltratamiento.

g) Cuando la hemoglobina de la mujer gestante o puérpera con
anemia, alcance valores mayores o igual a 11 g/dl (hasta 1,000
msnm), se continuara con la misma dosis por un lapso de 3
meses adicionales. Concluido el mismo se continuard con una
dosis de prevencion hasta los 30 dias post parto para reponer
las reservas de hierro (31, 32, 33).
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h) En las gestantes con anemia se realizara la determinacion de

hemoglobina de manera mensual, con el objeto de evaluar la

respuesta al tratamiento con hierro y la adherencia.

CUADRO N°2.8
Tratamiento de Anemia con Hierro y Acido Fdlico en

gestantes y puérperas

CONTROL DE
CONDICION DOSIS PRODUCTO | DURACI | HEMOGLOBINA
ANEMIA ON
120 mg de Sulfato
Anemia leve | hierro elemental ferroso Cada 4 sem
+ +acido félico | Durante | hasta que la hbl.
800ug de &cido O 6 meses | Alcance valores
Anemia félico diario Hierro de 11g/dl o més
moderada (2 tabl. diarias) | polimaltosa valores
do ajustados a los
1000msnm
Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un
Anemia EE.SS de mayor complejidad que brinde atencién
severa especializada (hematologia y/o ginecologia)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Concentraciones de hemoglobina para

diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad. Ginebra. 2011.

Definicion de la deficiencia de hierro y anemia ferropenia

Dos terceras partes de mujeres no embarazadas en edad

reproductiva tienen historia de deficiencia de hierro y al menos

5% tienen anemia. En paises en desarrollo el 83% de las

mujeres embarazadas anémicas tienen deficiencia de hierro.

27




Los requerimientos diarios de hierro durante el embarazo son de
4mg pero durante la 22 mitad del embarazo se incrementan de

6.6 a 8.4mg por dia al término.

Los requerimientos totales de hierro en el embarazo (700 a
1400mg) se utilizan para expandir la masa eritroide materna asi
como para el crecimiento del feto y de la placenta. El estudio de
la anemia empieza usando la clasificacion morfolégica mediante

el VCMy el frotis de sangre periférica.

A menudo la microcitosis asociada con la deficiencia de hierro
no se ve ya que el MGV por lo general aumenta ligeramente en
el embarazo, por lo que debe de considerarse la deficiencia
incluso si el VGM es normal. La revision de sangre periférica
puede mostrar células microciticas e hipocrémicas. El nivel de
ferritina sérica se correlaciona con los depdsitos del hierro a nivel
de la medula 6sea y es mas especifico y sensible que la
saturacion de la transferrina sérica. Un nivel de ferritina menor a
35 ug/L esta siempre asociado a ausencia de hierro en la médula
Osea, si ésta se encuentra por arriba de 35 ug/L deben
considerarse otras causas de anemia. Para muchas mujeres, el
hierro en la dieta es insuficiente para satisfacer las mayores
necesidades del embarazo y en consecuencia, sus reservas se
agotan. Esto se puede prevenir con suplemento de hierro. La
recomendacion es que las mujeres embarazadas reciben hierro,
especialmente durante la segunda mitad del embarazo. La dosis
recomendada es de 60 a 180mg de hierro elemental por dia. Si
hay minimo o no aumento en el hematocrito en 4 a 6 semanas,
es necesario realizar otras investigaciones. El hierro parenteral

no es requerido pero puede estar indicado si la anemia por
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deficiencia de hierro es severa o si la paciente no tolera el hierro

oral.

Cuando se comparan nifios de madres no deficientes de hierro
con nifios de madres deficientes, los niveles de ferritina en
sangre de corddn son menores y pueden estar en riesgo de

desarrollar deficiencia de hierro mas tarde en la infancia.

Segun el Componente Normativo Materno se define como
anemia ferropénica durante el embarazo a la deficiencia de
hierro que lleva a la disminucion de los niveles de hemoglobina
por debajo de 11g/dl en el primer y tercer trimestre y de 10.5g/dI

en el segundo trimestre.

Definiciones Anemia Leve: Hb: 10.1 — 10.9 g/dI
Anemia Moderada: Hb: 7.1 — 10.0
g/dl
Anemia Severa: Hb: < 7.0 g/dl.

Prevalencia durante el embarazo

La deficiencia de hierro constituye el déficit nutricional mas
comun tanto en mujeres como en nifios en el mundo y es mucho
mas prevalente en el curso del embarazo, como es de esperarse

por los mayores requerimientos, de hierro durante este periodo.

En una revisién de 46 trabajos de investigacién 23 informaron

una prevalencia de anemia en mujeres embarazadas del 25%.

Existe una alta incidencia de anemia durante el embarazo,

relacionada a la edad, mdudltiples gestaciones, falta de
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suplementacion con hierro y multivitaminicos y control prenatal

inadecuados.

Ciertos grupos de mujeres estan en mayor riesgo para
desarrollar anemia durante el embarazo, probablemente en
parte a factores familiares, sociales, economicos, nutricionales y

a falta de cuidado prenatal. (14)

Es importante hacer notar que existen diferentes estadios de la
deficiencia de hierro que tiene lugar de acorde a la siguiente

secuencia:

1) Deplecion de deposito de hierro.

2) Eritropoyesis deficiente en hierro en los cuales los indices no
han caido por debajo de los valores definidos como limite para

la anemia.

3) Anemia por deficiencia de hierro, constituye la forma mas
severa de la ferropenia.

El porcentaje de embarazadas que desarrolla deplecion de sus
depdsitos de hierro es elevado y los rangos, que dependen de la

suplementacién con hierro, varian entre 25 a 92%.

Anemia por deficiencia de hierro

La prevalencia de anemia durante el embarazo para paises en
vias de desarrollo, oscila entre 35y 86% en Africa, 37 a 75% en
Asiay 27 a 52% para Latinoamérica. Se asume, aun cuando no
esta absolutamente demostrado, que la deficiencia de hierro y

de folato constituyen los factores etioldgicos mas frecuentes
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responsables de dicha situacion. La anemia del embarazo no es
solo comln en estos paises Sino que es asi mismo severa con
relativa frecuencia. Para los paises industrializados, la OMS ha

calculado una prevalencia media de 18%. (15)

La situacion se agrava en el periodo posparto debido a la pérdida
de sangre durante el parto y con la expulsion de loquios en el
puerperio. Incluso en las mas modernas unidades de atencién
obstétrica, la perdida sanguinea periparto superior a 500 mL no
es infrecuente. Una variedad de intervenciones utilizadas hoy,
como la técnica con la que induce el parto, el uso de analgesia
regional y factores como el asumir una posicion erecta durante
el periodo expulsivo, pueden llevar a sangrado mas notorio
durante el parto y el alumbramiento. ElI Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia ha estimado que el 5% de las mujeres
puérperas puede haber perdido 1000 mL o mas de sangre
durante el parto. Teniendo presente que el valor limite que define
la anemia en el periodo puerperal es de 1 g/dL por debajo de las
cifras de hemoglobina durante el embarazo, la prevalencia de
anemia durante el periodo es comparable con la que se observa

durante el embarazo.

Consecuencias de la anemia en el embarazo;

morbimortalidad materna y perinatal

La anemia puede relacionarse con muerte fetal, nacimientos de
bajo peso y anormalidades del feto. La anemia sin embargo
puede ser un marcador de factores nutricionales, sociales o

ambientales mas que la causa de esos problemas.

31



Cuando la Hb cae a niveles inferiores a 6-7g/dL se pueden tener
efectos adversos en la madre y el feto. La anemia menos severa
(8-10g/dL) es de poco riesgo para la madre pero puede poseer

mayor riesgo para el infante. (16).

Innumerables investigaciones cientificas, han establecido una
asociacion entre malnutricion y anemia con aborto, parto
pretérmino, recién nacido de bajo peso y anemia neonatal. Esta

es una asociacion demostrada estadistica y biolégicamente.

En epidemias de colera con deshidratacion intensa, se han
comprobado infartos placentarios por hipovolemia con
incrementos en las tasas de abortos, partos pretérmino,
desprendimientos de placenta, infartos isquémicos placentarios,
muerte fetal o recién nacidos anémicos por disminucion del flujo

uteroplacentario.

Disminucion del flujo uteroplacentario generalmente esta
focalizada en el sector placentario, en casos de hipertension
asociada al embarazo y especialmente preeclampsia. En ciertas
situaciones, también puede ser sisteméatico, siendo la

hipovolemia y anemia materna las principales causas.

Una parte importante de los sufrimientos fetales agudos que
condicionan la realizacion de cesareas, no muestran
alteraciones placentarias ni del cordon umbilical ni de
hiperdinamia uterina y su causa esta relacionada con la anemia
materna. Por ello en el primer indice de riesgo que Nesbith
presenta en EE.UU., hace varias décadas, se consideraba como
factor de riesgo obstétrico la Hb materna menor de 8 mg/dL.
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La bibliografia publicada a la fecha y la experiencia de
perinatologos, permite afirmar que gran parte de las cesareas
por sufrimiento fetal agudo y de los neonatos que nacen
deprimidos o con asfixia, se debe a la anemia materna, debido a

gue no se comprueba causa ovular, placentaria o de otro tipo.

El sindrome anémico no siempre guarda relacion con la anemia
quimica de laboratorio y que los mecanismos compensatorios de
cada organismo con anemia crénica enmascaran la verdadera

condicion de la gestante.

Las puérperas, en cuanto puedan tener un grado de
independencia propia, son dadas de alta y muchas vuelven con

un nuevo embarazo, ello incrementa la mortalidad materna.

Los hijos de estas madres también son dados de alta y, por la
misma escasez de recursos, no son controlados
adecuadamente, ya que no se los trae a sus controles. Esto
aumenta la mortalidad neonatal. Aquellos que sobreviven, como
informa la literatura, seguiran viviendo anémicos” con las
limitaciones neuropsicolégicas y de desarrollo psicomotriz
consecuentes, debido a que tendra una alimentacion similar a la
de su madre, la cual la mantuvo anémica durante la gestacion;
salvo gque reciban tratamiento durante los primeros 6 meses de

vida hasta afio, siendo posible su recuperacion.
Cuadro hematico
A pesar de que la concentracion de hemoglobina generalmente

el primer indicador de la deficiencia de hierro en la practica

clinica diaria, es importante notar que tanto el nivel de
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hemoglobina como los indices eritrocitarios: VCM y HCM
exhiben una baja sensibilidad y especificidad para la deteccidn
de estados de deficiencia de hierro, en muchos casos estos
paradmetros presentan cambios significativos sélo con deficiencia
persistentes y manifiestas de hierro. Pruebas més especificas y
mas sensibles deberan ser usadas para valorar sospechas de
deficiencia de hierro, particularmente cuando se requiere una
deteccidon precoz de los estados deficitarios de hierro y

prevencion de la anemia por deficiencia de hierro. (17)

Ferritina

Los niveles de ferritina sérica correlacionan bien con
los depositos de hierro, su determinacion es muy (til
para la detecciéon de la anemia por deficiencia de

hierro.

Niveles de ferritina sérica por debajo de 15ng/L
confirman la presencia de deficiencia de hierro,

independientemente del nivel de hemoglobina.

En procesos infecciosos los niveles de ferritina pueden
presentar valores falsamente normales o incluso
elevados puesto que la apoferritina es una proteina de
fase aguda inflamatoria, como la proteina C reactiva
(PCR) y aumenta tanto durante las infecciones como
en las reacciones inflamatorias (por ejemplo en el
postoperatorio). Si este fuera el caso, la presencia de
infeccion o de inflamacion deberd ser descartada.
Diversos autores han investigado la influencia del parto

y de la reaccion inflamatoria concomitante en el estado
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del hierro y los marcadores de la respuesta inmune
celular, demostrando que los niveles de ferritina son
influenciados en el parto, esto es, la ferritina en su rol
de proteina de fase aguda, exhibe un aumento
posparto similar al de la proteina C reactiva o de la IL-
6 y por lo tanto no refleja el estado de los depdsitos de
hierro.(18)

Hierro sérico, transferrina, saturacion de transferrina

En general, sea durante el embarazo o en cualquier
otro periodo, la determinacion del hierro sérico y de los
niveles de transferrina no confieren un beneficio
adicional en la determinacion de la deficiencia de
hierro, los niveles de hierro sérico, en particular, estan
sujetos a una variedad de factores que los influencian,
como fluctuaciones diurnas, intraindividuales e
interindividuales. Para obtener conclusiones firmes en
relacion con los estados de deficiencia prelatente de
hierro se requiere entonces realizar en conjunto
determinaciones de la saturacién de transferrina. Los
niveles de ferritina sérica dentro de limites normales
pero con latente de hierro, puesto que mas hierro es
liberado de la transferrina circulante con el fin de
mantener la eritropoyesis. Sin embargo, es de hacer
notar que las fluctuaciones en los niveles de hierro
pueden alterar también el célculo de la saturacion de la
transferrina  y llevar por lo tanto a falsas

interpretaciones.
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Eritrocitos hipocromicos

Los nuevos sistemas de analisis hematologicos
permiten contar y clasificar a los eritrocitos de acuerdo
con su tamafio y su contenido de hemoglobina con la
ayuda de la citometria de flujo y calcular, asimismo, al
porcentaje de la poblacién de eritrocitos para cada
categoria. La hipocromia suele presentarse en menos
del 5% de la poblacion de eritrocitos durante un
embarazo de curso normal. Sin embargo el porcentaje
de eritrocitos hipocromicas puede elevarse hasta por
encima del 50% en presencia de anemia por
deficiencia de hierro, en la talasemia o en presencia de
una deficiencia funcional de hierro, en la cual una
cantidad demasiado pequefia de hierro por eritrocitos

esta disponible para la sintesis de hemoglobina.

La determinacion del porcentaje de eritrocitos
hipocrémicas constituye un método extremadamente
preciso y facilmente reproducible y es recomendable
para la deteccion de los estados de deficiencia de
hierro y para monitorear la eficacia del tratamiento ya
que la proporcion de eritrocitos hipocrémicos
disminuye rapidamente con un tratamiento adecuado.
En la anemia por deficiencia de hierro y en la
deficiencia latente de hierro, se acepta que el
porcentaje de eritrocitos hipocromicos debe ser

superior al 5% de los eritrocitos totales.
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Receptores de transferrina

Los receptores de transferrina aumentan en los
estados de deficiencia de hierro o en condiciones con
requerimientos de hierro celular incrementados, su
medicion evalla de manera sensible y especifica los
cambios en la cinética del hierro. Los receptores de
transferrina no son influenciados por las infecciones,
complementandose de manera muy efectiva con las
determinaciones de ferritina. Los niveles bajos de sTfR
precozmente en el embarazo estan asociados con
eritropoyesis disminuida durante el primer trimestre. El
aumento de los sTfR a medida que el embarazo
progresa se atribuye primeramente a la estimulacion
aumentada de la eritropoyesis y en segundo lugar al
aumento del requerimiento de hierro debido a una
proliferacion celular dependiente de hierro. No se
conoce de qué manera la inhibicion de la eritropoyesis
al comienzo del embarazo tiene una influencia negativa
sobre la deteccion de una deficiencia de hierro
concomitantemediante la sola determinacion de los
STIR.

No hay nada que indique que la concentracion de sTfR
se vea influenciada por las reacciones inflamatorias.
Este pardmetro es por lo tanto recomendable en la
investigaciéon bajo condiciones no claras (ferritina
normal con elevacion de PCR) durante el embarazo y

en la fase puerperal temprana.
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Estudios realizados en la Universidad de Zurich, han
mostrado que en contraste con los niveles de ferritina,
los niveles de sTfR posparto no se hayan influenciados
por la reaccion inflamatoria producida por el nacimiento

y el alumbramiento.

Protocolo de manejo de la anemia ferropénica en el

embarazo

A. SOLICITE HEMATOCRITO — HEMOGLOBINA antes de las 20
semanas (ideal en la primera consulta o en el primer trimestre) y
otro similar después de las 20 semanas dentro del control
prenatal habitual (ideal en el tercer trimestre). (19)

B. RECOMENDACION DIETETICA A TODA EMBARAZADA
INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD GESTACIONAL:

e Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo,
pescado, visceras como el higado y rifiones.

¢ Incluir una fuente de vitamina C en cada comida (frutas
principalmente).

e Recomendar el consumo de frutas y verduras como
fuentes de vitaminas, minerales y fibra, mas no como

fuentes de hierro.

C. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO:

e Guardar las tabletas de hierro fuera del alcance de los
nifos/as.

¢ Notomar el hierro con café, té o leche porque la absorciéon
del hierro disminuye notoriamente con la ingesta de

tanatos.
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e Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su
absorcion.

e Los antiacidos disminuyen la absorcion de hierro.

e Anticipar la coloracion negruzca de las heces y molestias
gastrointestinales como ardor, pirosis, diarrea,

estrefimiento

SI HEMOGLOBINA >11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER
TRIMESTRE Y>10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

D. TRATAMIENTO PROFILACTICO

El tratamiento profilactico es necesario porque pocas mujeres
tienen reservas adecuadas de hierro que permitan cubrir las
necesidades aumentadas del embarazo. Recomendacion

dietética.

Si el valor de Hb. no sugiere anemia diferir la toma de Hierro
hasta pasada la semana 12 para no agravar una emesis

gravidica en el primer trimestre.

Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres
meses post parto una cantidad de hierro que garantice la

absorcion de 5 a 6 mg de hierro al dia. (19)

Dosis Profilactica: 30 mg/dia por 2 meses minimo.
e 300 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).
e 150 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).

e 100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).
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Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

SI HEMOGLOBINA <11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER
TRIMESTRE Y< 10.5 EN EL SEGUNDO TRIMESTRE.

E. TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL

Si hemoglobina estad bajo lo normal proceda al tratamiento
terapéutico. El diagndstico y tratamiento efectivo de la anemia
cronica en el embarazo es una forma importante de reducir la
necesidad de realizar transfusiones futuras.
Recomendacion Dietética: Igual que para el tratamiento
profilactico.
Dosis Terapéutica Oral: 60 a 120 mg/dia de hierro elemental
para lograr saturar las reservas de ferritina por 6 meses.

e 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).

e 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).

e 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcién).

Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

F. TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL SI:

e Se requiere recuperacion rapida de anemia ferropénica.

¢ Anemia ferropénica moderada o severa.

e Efectos colaterales intolerables con el hierro oral.

e Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la
absorcion como la Enfermedad de Crohn.

e Contraindicaciones para transfusion  (conceptos
religiosos).

e Terapia conjunta con eritropoyetina.

e Falta notoria de adherencia a la terapia oral.
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G.

e Programas de autotransfusion profilactica (miomatosis
severa, placenta previa, placenta acreta, historia de
hipotonias uterinas en gestaciones anteriores, etc.).

HIERRO SACAROSA (Categoria B — FDA):

Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que
200 a 250 mg de hierro son necesarios para incrementar la
hemoglobina en 1g/dl.

Administracion Préctica:

100 mg (1 amp) de hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar
IV en 1 hora.

200 mg (2 amp) de hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar
IV en 2 horas.

300 mg (3 amp) de hierro sacarosa en 300 ml de SS 0.9% pasar
IV en 3 horas.

Dosis maxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg (3
ampollas).

Dosis maxima recomendada a infundir en una semana: 500 mg

(5 ampollas).

2.3. Definicién de términos basicos

2.3..1.

2.3..2.

Hemoglobina: Son proteinas globulares, presentes en los
hematies en altas concentraciones, que fijan oxigeno en los
pulmones y lo transportan por la sangre hacia los tejidos y

células que rodean el lecho capilar del sistema vascular. 20
Ferritina: Es una proteina intracelular hueca compuesta de una

cubierta proteinica formada por 24 subunidades que rodea un

ndcleo que puede almacenar hasta 4000 o 4500 atomos de
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2.3..3.

2.3.4.

2.3..5.

2.3..6.

2.3..7.

hierro. La ferritina se secreta hacia el plasma en pequefias
cantidades. 21

Transferrina: Es la principal proteina de la sangre con
capacidad de union al hierro, transportandolo hacia todo el
organismo. La cantidad de transferrina disponible para fijar y
transportar hierro queda reflejada en la medida de la capacidad
total de transporte de hierro (TIBC). 22

Hematocrito: Es un examen de sangre que mide el porcentaje
del volumen de toda la sangre que esta compuesta de globulos
rojos. Esta medicién depende del nimero de glébulos rojos y de
su tamafio. El hematocrito casi siempre se ordena como parte
de un conteo sanguineo completo (hemograma). 23
Hemodilucién: Disminucion de la viscosidad de la sangre
debido a una reduccién del nimero de corpusculos celulares y
de la cantidad de proteinas en la sangre. 24

Anemia: Es la disminucion de los niveles de hemoglobina y del
namero de glébulos rojos por debajo de los niveles considerados
como normales para una persona. Es un trastorno en el cual el
namero de eritrocitos y por consiguiente, la capacidad de
transporte de oxigeno de la sangre es insuficiente para satisfacer

las necesidades del organismo. 25

Anemia Ferropénica: Las necesidades corporales de hierro
aumentan significativamente cuando se estd embarazada. El
hierro es esencial para la fabricacion de la hemoglobina, la
proteina de los glébulos rojos que transporta el oxigeno a otras

células. 26
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2.3..8.

2.3..9.

Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicioén de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesién. Entre los factores de riesgo mas
importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas
sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y
alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la

falta de higiene. 27

Gestante: Recibe esta denominacién toda mujer que esta

embarazada. 28
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI
HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis

3.1. Hipétesis General

Los factores sociodemograficos influyen positivamente
en la anemia ferropénica en gestantes del C.S. Micaela
Bastidas del Distrito de Tamburco generando una
reduccion en el padecimiento de las personas

focalizadas con esta enfermedad.

3.2. Hipotesis especificas

Las etapas de vida influyen positivamente en la anemia
ferropénica en gestantes del C.S. Micaela Bastidas del
distrito de Tamburco.

El numero de gestas influyen positivamente en la
anemia ferropénica en gestantes del C.S. Micaela
Bastidas del distrito de Tamburco.

El nivel de instruccidon influye positivamente en la
anemia ferropénica en gestantes del C.S. Micaela
Bastidas del distrito de Tamburco.

La edad gestacional influyen positivamente en la
anemia ferropénica en gestantes del C.S. Micaela
Bastidas del distrito de Tamburco.

Variables de la investigacién

Variable independiente: factores sociodemograficos.

Variable dependiente: Prevalencia de la anemia ferropénica.
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3.3. Operacionalizacion de variables
Variable | Definicion dimensién | Indicador | indice Items
conceptual
Factores | Los  aspectos Cuél es la | a) Adolecente
sociodem | sociodemogréfic edad de la | (12- 17 afios).
ogréaficos | os constituyen E.tdapa de | gestante % Jf)ve)n (18-
vida afios
factore's como ¢) Adulto (30-
poblaciones con 59)
menor nivel | Factor Cuantos a) Primigestas
socioeconomico | Sociales Numero de | embarazos | (0 hijos)
, carencias en la gestas tuvo la b) Multigestas
condiciones gestante (2 a més hijos)
basica para Cuantos
sobrevivir (agua meses  de | a) | trimestre
potable y Edad ) embarazo b) Il trimestre
saneamiento, gestacional | presenta c) lll trimestre
sexo sin Usted.
proteccion y
malnutricién). Hasta que | a) analfabeta
https://cursotrap | Factores nivel estudio | b) Primaria
s.files.wordpres | Educativo Nivel de | usted  La | ¢y secundaria
s.com/2011/10/0 instruccion. F:;;Iiigte d) superior
3 aspectos- a; ectos- ] estudios
sociodemografic
os.pdf
Anemia Se define Cual es el | Resultado de
ferrope- anemia  como valor de | dosaje de
nica “disminucion de | nvgtodos y resultado (_je Hemoglobina
Ia, masa de procedimie Hemoglobin
glébulos rojos o . a
de la | Ntos Nivel de
concentracion Anemia Cual es la | a) Anemia leve
de hemoglobina ferropenica | Clasificaci6 | b) Anemia
por debajo del n de la| moderada
segundo desvio Hemoglobin | c)Anemia
estandar a de | severa
respecto de la acuerdo al
media para edad resultado

y sexo”
https://www.sap.
org.ar/uploads/c
onsensos/anemi
a-ferrop-
eacutenica-gu-
iacutea-de-
diagn-
oacutestico-y-
tratamiento.pdf
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https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf
https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf
https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf
https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf
https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf
https://cursotraps.files.wordpress.com/2011/10/03_aspectos-sociodemograficos.pdf

4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de Investigacion

La investigacién ejecutada es de tipo descriptivo, de corte
transversal. Le corresponde un disefio no experimental —

descriptivo simple.

Disefio de investigacion.
Para la presente investigacion le corresponde el siguiente

esquema.

M=-> OXi

Dénde:
M: Muestra de estudio
O: Observacion de casos relevantes

Xi: Variable en estudio

Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacién

Estuvo constituida por todas las historias clinicas de las
gestantes y los resultados de los analisis de laboratorio con
diagndstico de anemia ferropénica atendidas en el Centro de
Salud “Micaela Bastidas” del distrito de Tamburco, que segun
la oficina de estadistica e informéatica totaliz6 165gestantes

correspondientes al sector del Centro de Salud de las cuales
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4.4.

4.5.

4.6.

54 gestantes presentan anemia, correspondientes a la historia

clinica.

4.3.2. Muestra

La muestra seleccionada fue de 60 casos comprendidos en
pacientes gestantes que acudieron al centro de salud entre
los meses de junio a setiembre del 2018; por lo tanto se utilizo

el método de muestreo no probabilistico de tipo intencionado.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El método que se utilizd en el estudio fue la observacion, la
técnica fue la encuesta, y el instrumento fue un cuestionario
ANEXO 2 el cual se disefié en funcion de los objetivos de la
investigacion en la cual se realizo el registro de los factores
sociodemogréficos de las gestantes con anemia ferropénica.
Elaborado por los autores y fue debidamente validado por

juicio de expertos. ANEXO 3

Procedimientos de recoleccion de datos

Se solicité el permiso correspondiente a las autoridades del
Centro de Salud “Micaela Bastidas” Tamburco. Obtenido la
autorizacion se presentd la misma a la oficina de estadistica
e informatica. Se procedi6 a la recoleccién de datos a partir
de la revision de las historias clinicas de las gestantes con
diagnoéstico de anemia ferropénica, teniendo en cuenta los
criterios de inclusién y exclusién del estudio. Este periodo

comprendi6 desde el mes de junio a setiembre del 2018.
Procesamiento estadistico y analisis de datos

Una vez recolectados los datos se sometieron a un proceso

de critica, codificacion y transferidos a una base de datos,
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mediante el programa Excel 2013 y SPSS version 22 para su
tabulacion. Posteriormente los datos fueron interpretados y
analizados usando los estadigrafos descriptivos de tendencia
central. Luego se organizaron en tablas y figuras estadisticas,

de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1. Resultados Descriptivos

TABLA 5.1
Frecuencia de edad de la gestante

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje [Porcentaje
a e valido acumulado
Valido ADOLESCE
NTE 18 30,0 30,0 30,0
JOVEN 28 46,7 46,7 76,7
ADULTO 14 23,3 23,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

FUENTE: SPSS

En la tabla N° 1 se observa que un porcentaje de 46,7%, de

gestantes de la muestra de estudio se encuentran en la categoria

joven, respecto al 30% de las gestantes que se encuentran en la

categoria de adolescentes. Los resultados anteriores se pueden

observar en el siguiente gréfico:
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TABLA 5.2
Frecuencia por nUmero de embarazos

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje | valido acumulado
Vali PRIMIGESTA
alido . CESTA 143 71,7 71,7 71,7
MULTIGESTA
S 17 28,3 28,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

FUENTE: SPSS

En la tabla N° 2 se observa que un porcentaje de 71,7%, de

gestantes de la muestra de estudio se encuentran en la categoria

primigestas, respecto al 28,3% de las gestantes que se encuentran

en la categoria de multigestas. Los resultados anteriores se pueden

observar en el siguiente gréfico:
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TABLA 5.3

Frecuencia por edad gestacional.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
| TRIMESTRE | 27 45,0 45,0 45,0
Il TRIMESTRE

16 26,7 26,7 71,7
I 17 28,3 28,3 100,0
TRIMESTRE ' ’ '
Total 60 100,0 100,0

FUENTE: SPSS

En la tabla N° 3 se observa que un porcentaje de 45,0%, de

gestantes de la muestra de estudio se encuentran en la categoria |

trimestre de embarazo, respecto al 28,3% de las gestantes que se

encuentran en la categoria Il trimestre de embarazo. Los resultados

anteriores se pueden observar en el siguiente grafico:
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TABLA 5.4

Resultados de hemoglobina

Frecuenci | Porcentaj| Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido ANEMIA LEVE 18 30,0 30,0 30,0
ANEMIA
MODERADA 20 33,3 33,3 63,3
ANEMIA SEVERA |16 26,7 26,7 90,0
NORMAL 6 10,0 10,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

FUENTE: SPSS

En la tabla N° 4 se observa que un porcentaje de 33,3%, de

gestantes de la muestra de estudio se encuentran en la categoria

anemiamoderada, respecto al 30,0% de las gestantes que se

encuentran en la categoria anemia leve. Los resultados anteriores

se pueden observar en el siguiente gréfico:
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TABLA 5.5

Grado de instruccion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido ANALFABET 3 5.0 5.0 5.0

A
PRIMARIA 10 16,7 16,7 21,7
iECUNDARI 33 55,0 55,0 76,7
SUPERIOR 14 23,3 23,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

FUENTE: SPSS

En la tabla N° 5 se observa que un porcentaje de 55,0%, de

gestantes de la muestra de estudio se encuentran en la categoria

grado de instruccion secundaria, respecto al 23,3% de las gestantes

gue se encuentran en la categoria de grado de instruccion superior.
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. Contrastacion de hipotesis con los resultados
EDAD HEMOGLOBINA

HEMOGLOBINA

ANEMIA | ANEMIA ANEMIA
LEVE MODERADA |[SEVERA |NORMAL |Total
EDA ADOLESCENTE Recuento
3 10 4 1 18
Recuento
esperado 5,4 6,0 4,8 1,8 18,0
JOVEN Recuento
14 8 6 0 28
Recuento
esperado 8,4 9,3 7,5 2,8 28,0
ADULTO Recuento
1 2 6 5 14
Recuento
esperado 4,2 4,7 3,7 1,4 14,0
Total Recuento
18 20 16 6 60
Recuento
esperado 18,0 20,0 16,0 6,0 60,0
TABAL N°6.1

Fuente: SSPS

e Con un nivel de significancia del 5% y con grados de libertad de 6

segun la tabla de valores de Chi cuadrado tenemos un valor limite de
12,592 y segun el analisis realizado por nosotros tenemos un valor de
Chi cuadrado de 25,829. Donde podemos concluir que dentro de un
rango de 0-12,592 el resultado que obtuvimos esta fuera de este
rango el cual se denomina zona de aceptacién con un valor de 25,829

donde podemos demostrar y concluir que nuestra hipotesis nula es
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rechazada. Es decir que el nivel de anemia adquirida por pacientes
embarazadas no es dependiente de la edad de las mismas.
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TABLA N°6.2

EMBARAZOS*HEMOGLOBINA

Hemoglobina
Anemia Anemia
Anemia leve [ moderada |severa |[Normal |Total
Emb Primiges Recuento
16 18 6 3 43
araz tas Recuento
0s esperado 12,9 14,3 115 4.3 43,0
Multiges Recuento
2 2 10 3 17
tas Recuento
esperado 5,1 5,7 4,5 1,7 17,0
Total Recuento
18 20 16 6 60
Recuento
Esperado
P 18,0 20,0 16,0 6,0 60,0

Fuente: SSPS

e Con un nivel de significancia del 5% y con grados de libertad de 3

segun la tabla de valores de Chi cuadrado tenemos un valor limite de

7,815 y segun el analisis realizado por nosotros tenemos un valor de

Chi cuadrado de 16,525. Donde podemos concluir que dentro de un

rango de 0-7,815 el resultado que obtuvimos esta fuera de este rango

el cual se denomina zona de aceptacioén con un valor de 16,525 donde

podemos demostrar y concluir que nuestra hip6tesis nula es

rechazada. Es decir que el nivel de anemia adquirida por pacientes

embarazadas o es dependiente al nUumero de embarazos de las

misma
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TABLA N°6.3

INSTRUCCIO*HEMOGLOBIA tabulacién cruzada

Hemoglobina
Anemia | Anemia Anemia
leve moderada [severa |Normal | Total
INSTR ANALFA Recuento 0 2 0 1 3
UCCIO BETA Recuento
9 1,0 ,8 3 3,0
N esperado
PRIMARI Recuento 4 6 0 0 10
A Recuento
3,0 3,3 2,7 1,0 10,0
esperado
SECUN Recuento 14 11 6 2 33
DARIA  Recuento
9,9 11,0 8,8 3,3 33,0
esperado
SUPERI Recuento 0 1 10 3 14
OR Recuento
42 4.7 3,7 1,4 14,0
esperado
Total Recuento 18 20 16 6 60
Recuento
18,0 20,0 16,0 6,0 60,0
esperado

Fuente: SSPS

e Con un nivel de significancia del 5% y con grados de libertad de 9
segun la tabla de valores de Chi cuadrado tenemos un valor limite
de 16, 919 y segun el analisis realizado por nosotros tenemos un
valor de Chi cuadrado de 32,996. Donde podemos concluir que
dentro de un rango de 0-16,919 el resultado que obtuvimos esta
fuera de este rango el cual se denomina zona de aceptacion con un
valor de 32,996 donde podemos demostrar y concluir que nuestra

hipétesis nula es rechazada. Es decir que el nivel de anemia
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adquirida por pacientes embarazadas o es dependiente al grado de

instruccion de las mismas.

TABLA N°9
MESES*HEMOGLOBIA tabulaciéon cruzada
HEMOGLOBINA
ANEMIA [ ANEMIA ANEMIA |NOR
LEVE MODERADA |SEVERA |MAL |Total
MESE | Recuento |10 11 2 4 27
S TRIMESTR Recuento
8,1 9,0 7,2 2,7 27,0
E esperado
1 Recuento |7 6 1 2 16
TRIMESTR Recuento
4.8 53 43 1,6 16,0
E esperado
11 Recuento |1 3 13 0 17
TRIMESTR Recuento
51 57 45 1,7 17,0
E esperado
Total Recuento |18 20 16 6 60
Recuento
18,0 20,0 16,0 6,0 60,0
esperado

Fuente: SSPS

e Con un nivel de significancia del 5% y con grados de libertad de 6

segun la tabla de valores de Chi cuadrado tenemos un valor limite

de 12,592 y segun el analisis realizado por nosotros tenemos u valor

de Chi cuadrado de 31,028. Donde podemos concluir que dentro de

un rango de 0-12,592 el resultado que obtuvimos esta fuera de este

rango el cual se denomina zona de aceptacion con un valor de

31,028 donde podemos demostrar y concluir que nuestra hipétesis

nula es rechazada. Es decir que el nivel de anemia adquirida por

pacientes embarazadas o es dependiente al periodo de gestacion

de las misma
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6.2. Contrastacion de resultados con otros estudios similares

Después de realizar la descripcion y analisis de la Tabla N° 01 se
extrae que el 46,7 % de gestantes son Jovenes.

Este resultado muestra que las caracteristicas socio demogréficas en
relacion a la edad se dan en mujeres de 18 a 29 afos (Etapa de Vida
Joven)y La anemia en las adolescentes y adultas jovenes puede tener
efectos negativos sobre su rendimiento cognitivo y sobre su
crecimiento, Si la adolescente se embaraza, la anemia no solo
incrementa la morbilidad y mortalidad materna, también incrementa la
incidencia de problemas en el bebé.

Cuyos resultados se relacionan con el estudio de investigacion de
Paredes, Choque & Linares, quienes concluyen que los factores
sociodemogréaficos mas frecuente en las gestantes con anemia, las
gestantes de 20 a 24 de edad en un 27.2%, Sota menciona que las
gestantes que presentan mayor indice porcentual de anemia son la
edad de 30 afos.

Por otro lado en la Tabla N° 02 En relacion al numero de embarazos
se tiene que en promedio, muestra el 71,7% de primigestas, mientras
qgue un 28,3% son multigestas, de acuerdo a los estudios de Paredes
este factor se asocia significativamente son antecedentes de
gestaciones, periodo intergenésico, nimero de abortos.

En la tabla N° 3 se observa que un porcentaje de 45,0%, de gestantes
de la muestra de estudio se encuentran en la categoria | trimestre de
embarazo (0-14 semana), respecto al 28,3% de las gestantes que se
encuentran en la categoria Il trimestre de embarazo (28 — 40
semanas), las que se relacionan con los estudios de Soto que
concluye La edad gestacional comprendida entre 0 y 13 semanas de
gestacion (ler trimestre) fue la que presentd mayor indice porcentual

de anemia y difiere del estudio de Milka vio que Existio una alta
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frecuencia de anemia en el Tercer trimestre este porcentaje fue del
32,5%.

En la tabla N° 4 se observa que un porcentaje de 33,3%, de gestantes
de la muestra de estudio se encuentran en la categoria anemia
moderada (10.5 — 10,9), respecto al 30,0% de las gestantes que se
encuentran en la categoria anemia leve (menor a 10.5) y de acuerdo
a los estudios de Paredes, Choque & Linares, anemia leve (81.7%),
anemia moderada (17.3%), anemia severa (1.0%) y los que se asocia

significativamente son antecedentes de gestaciones

En la tabla N° 5 se observa que un porcentaje de 55,0%, de gestantes
de la muestra de estudio se encuentran en la categoria grado de
instruccion secundaria, respecto al 23,3% de las gestantes que se
encuentran en la categoria de grado de instruccion superior, que
coinciden con los estudios de Paredes, Choque & Linares (71,5%), las

gestantes con nivel de instruccion con nivel secundaria completa.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

En los factores sociodemogréaficos asociados a la prevalencia de la
anemia ferropénica en gestantes en el Centro Salud Micaela
Bastidas del distrito de Tamburco se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alternativa en la quela etapa de vida de la
gestante, el nimero de embarazos, edad gestacional y el grado de
instruccion noestan relacionados con la hemoglobina de las
gestantes en estudio.

. Se determind que los mayores porcentajes de numero de gestantes
de acuerdo a etapas de vida son jovenes en un 46,7%, seguido por
la categoria de adolescentes en un 30% de gestantes cuyos
resultados tienen una significatividad del 5 % y muestra una
correlacion positiva baja con la variable hemoglobina.

. Se determin6é el numero de gestas en relacion a la anemia
ferropenia 43% Gestantes primigestas y por otro lado 17 gestantes
multigestas en el centro de Salud de Micaela bastidas, con una
significatividad del 1%, y muestra una correlacion positiva baja entre
estas dos variables.

. Segun resultados obtenidos la influencia de la edad gestacional se
observa en el primer trimestre un 45% de 60 gestantes, seguido por
gestantes en la edad del tercer trimestre en un 28.3% de 60
gestantes.

De acuerdo al nivel de instruccion la influencia de anemia
ferropenica en gestantes se encuentra en mujeres en el grado de
instruccion secundaria en un porcentaje de 55 de 60 gestantes,
finalmente seguido por el grado de instruccién superior de un 23.3%

de 60 gestantes.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Centro de Salud Micaela Bastidas —Tamburco: Sensibilizar a los
profesionales de salud, sobre la importancia de la disminucién de la
anemia en las gestantes indicando las consecuencias de esta
enfermedad, ademas de realizarla capacitacion a las gestantes para
tener el conocimiento y poder prevenir la anemia en las gestantes,
asi mismo involucrar a todo el personal sobre el seguimiento de

estas pacientes para su recuperacion.

A los profesionales de salud: Incidir en la prevencion de la anemia
a través de las visitas domiciliarias en cuanto al seguimiento
Nutricional, realizando prevencién primaria y trabajar en las
adolescentes con la suplementacion asi como en las Mujeres en
edad fertil con la Atencion Preconcepcional ya que La atencion
preconcepcional se define como un conjunto de intervenciones para
identificar condiciones biologicas (fisicas y mentales) y habitos del
comportamiento o sociales que pueden convertirse en riesgos para
la salud de la mujer y para los resultados de un embarazo; pretende
modificar esos patrones a través de una estrategia de prevencion

gue busca optimizar el resultado perinatal y materno.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA

Variable Definicién conceptual dimension Indicad | Iindice Items
or
Factores Los aspectos Etapa Cual es la edad de la gestante a) Adolecente (12- 17 afios).
sociodemo | sociodemograficos : b) Joven (18-29 afios)
i i - de vida Adulto (30-59
graficos constituyen factores como | Factores sociales c) iu .0( -59) _
poblaciones con menor Numero | Cuantos embarazos tuvo la | a) Primigestas (O hijos)

) . L estante i 4s hii
nivel socioeconémico, de g b) Multigestas (2 a mas hijos)
carencias en la gestas _ _
condiciones basica para | Factor educativo Nivel de | H@sta que nivel estudio usted La | a) analfabeta

o paciente realizo estudios b) Primaria
sobrevivir (agua potable y instrucci _
saneamiento, Sexo én. ¢) Secundaria
inseguro y malnutricion). d) superior
https://cursotraps files.wor Cuantos meses de embarazo | a) | trimestre
dpress.com/2011/10/03_a | Factores presenta Usted b) Il trimestre
spectos- econémicos Edad c) Il trimestre
sociodemograficos.pdf gestacio

nal

Anemia Se define anemia como Nivel de | Cuél es el valor de resultado de | Resultado de dosaje de Hemoglobina....
ferrope- “disminucién de la masa Anemia | Hemoglobina
nica de glébulos rojos o de la | Métodos y | ferropen | Cual es la Clasificacion de la | a) Anemia leve

concentracion de | procedimientos ica Hemoglobina de acuerdo al | b) Anemia moderada

hemoglobina por debajo resultado c)Anemia severa

del segundo  desvio

estandar respecto de la

media para edad y sexo”
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Encuesta Aplicada

1. Cual es la edad de la gestante a) Adolecente (12- 17 afios).
b) Joven (18-29 afnos)
c) Adulto (30-59)
2. Cuantos embarazos tuvo la |a) Primigestas (0 hijos)
gestante b) Multigestas (2 a mas hijos)
3. Hasta que nivel estudio usted La | a) analfabeta
paciente realizo estudios b) Primaria
c) Secundaria
d) superior
4. Cuantos meses de embarazo | a) | trimestre
presenta Usted b) Il trimestre
c) lll trimestre
5. Cual es el valor de resultado de | Resultado de dosaje de Hemoglobina es:
Hemoglobina
6. Cual es la Clasificacion de la | a) Anemia leve

Hemoglobina de acuerdo al
resultado

b) Anemia moderada
c)Anemia severa




