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INTRODUCTION 

La anemia, segun la definicion de la Organization Mundial de salud (2010) 

es una de las principales causas de discapacidad en el mundo, por lo tanto, 

uno de los problemas de salud publica mas graves a escala mundial.1 

La prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente debido a 

diferencias en las condiciones socioeconomicas, los estilos de vida y las 

conductas de busqueda de la salud entre las diferentes culturas. La anemia 

ferropenica afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo: al 

52% de las embarazadas de los paises en vias de desarrollo. Entre las 

causas mas comunes de anemia se encuentran el nivel economico, nutrition 

deficiente, la deficiencia de hierro y otros micronutrientes.2 



En el Peru la anemia es un problema severo ya que afecta al 42% de 

gestantes, este grupo poblacional hacen del Peru el pals mas afectado por la 

anemia de toda Sudamerica (solo igual que Guyana) 4 

En el departamento de Ayacucho el CENAN Y DEVAN 2011, en su 

investigation, "Anemia en gestantes del Peru y provincias con comunidades 

nativas durante el ano 2011. Reporto en el primer trimestre la anemia leve 

(34.3%); moderada (5.7%); severa (0.4%); en el segundo trimestre la anemia 

leve (38.7%); moderada (6.9%); severa (0.6%); y el tercer trimestre la 

anemia leve (39.5%); moderada (7.5%); severa (0.4%) siendo tambi'ln la 

gestation del tercer trimestre la mas afectada.4 

De las gestantes, presentaron 20.1% (20 - 35 afios); 23.7% (14 - 19 anos) y 

18.7% ( 3 6 - 4 5 anos).4 

En la mayor parte de mujeres con anemia, los signos y sintomas son 

escasos y con frecuencia no se distinguen de los sintomas normales del 

embarazo, sin embargo es posible detectar mediante examenes de 

hemoglobina y hematocrito antes del parto, ya que son susceptibles a 

infectiones e incrementa el riesgo de hemorragia en el puerperio. 

Todas las gestantes reciben atencion prenatal, se observa que a pesar de 

que reciben orientaciones e indicaciones presentan anemia, no se conocen 

las causas de esta deflciencia debido a ello nos motiva la realization del 

presente trabajo de investigation. 
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El proposito del siguiente estudio fue conocer los factores asociados a la 

anemia ferropenica en el III trimestre de embarazo, para lo cual se planteo un 

tipo de investigacion aplicada, descriptive prospectivo y de corte transversal 

seleccionadas de manera no probabilistica, atendidas en el Centra de Salud 

los Licenciados de Diciembre 2013 a Febrero 2014. 

Los principales resultados hallados en la presente investigacion fueron los 

siguientes: El 78.5%(51) presentaron anemia ferropenica leve y el 21.5%(14), 

presentaron anemia ferropenica moderada. 

Los factores asociados (P<0.05) a la anemia ferropenica en las gestantes del 

tercer trimestre fueron; nivel economico bajo, numero de atenciones 

prenataies < de 5 CPN, suplementacion ferrosa ingieren A veces y de forma 

inadecuada, tipo de alimentacion regular, nivel de instruccion secundaria y 

paridad en gestantes multfparas, los factores no asociados (P>0.05) son; 

edad de 14 a 19 afios, procedencia de la zona Urbano Marginal y ocupaci6n 

ama de casa. 
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CAPITULO I 

PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La anemia es una alteration hematologica que se diagnostica con mucha 

frecuencia durante el embarazo, debido a la disminucion de la masa de 

hemoglobina durante el periodo gravido.1 

La prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente en el 

mundo, y es mucho mas frecuente en los paises subdesarroliados que en los 

desarrollados. Se manifiesta mas al final del embarazo, en grandes 

multfparas, en gestantes jovenes, las que no reciben atencion prenatal 

adecuada, las que no tomaii supiemerito de hiefrd y las que tierieri bajo riivel 

economico.4 

El embarazo es una condition que predispone a la anemia por la 

discordancia entre el aumento de la masa eritrocitica (18-30%) y el 
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incremento del volumen plasmatico (50%); con el agravante de que pueda 

coexistir una perdida aguda de sangre por una patologia obstetrica o medica 

concomitante. Va que existen cambios en el metabolismo de (a gestante.5 

La anemia por deficiencia de hierro, es una carencia nutricional frecuente en 

paises como el nuestro, afecta alrededor del 40% de las gestantes en el 

tercertri'mestredeembarazo.6 

La Organization Mundial de Salud (OMS) en el ano 1991 estima la 

prevalencia de anemia (Hb. < 11.0 g/L) durante la gestation en un rango de 

38% a 52% en mujeres embarazadas del Africa Subhariana, America latina, 

Sudeste asiatico, y Oceania. 1 0 Tambien reporto prevalencia de anemia en 

mujeres embarazadas en Sudamerica 37%, 42% para Centra America y 52% 

para los paises del Caribe. 1 

En Mexico se realizo un estudio el ano 2007, titulado " Factores asociados a 

la anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes"; se hallo que 60% 

padecen de anemia ferropenica a pesar de reclbir suplementacion de hierro 

implicado con otros factores asociados como el numero de atenciones 

prenatales, nivel economico, suplementacion ferrosa, tipo de alimentacion y 

paridad.7 

La tasa de atencion prenatal durante los anos 2004 -2006 a nivel nacional 

fue de 91%, a nivel urbano de 97% y a nivel rural 83%. 6 
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En el departamento de Ayacucho, e( CENAN Y DEVAN - 2011, reporto en ef 

primer trimestre la anemia leve (34.3%); moderada (5.7%); severa (0.4%); 

en el segundo trimestre la anemia leve (38.7%); moderada (6.9%); severa 

(0.6%) y en el tercer trimestre la anemia leve (39.5%); moderada (7.5%); 

severa (0.4%) siendo tambien la gestation del tercer trimestre la mas 

afectada.4 

Un estudio realizado entre los meses Diciembre 2011 - Febrero 2012 en el 

Hospital Regional de Ayacucho en gestantes a termino se observo que, el 

86% presentaron anemia leve, seguido de 10% con anemia moderada y 4% 

de gestantes con anemia severa. 2 

Ayacucho es considerado como uno de los departamentos mas deprimidos 

economicamente del pais, conjuntamente con Huancavelica y Apunmac; se 

caracteriza por presentar en su mayoria una poblacion femenina de 

condition socioeconomica deficiente, mal estado nutritional, gestation 

precoz y no deseada, gran variedad de enfermedades infectocontagiosas, 

infestaciones parasitarias y, sobre todo con embarazos continuos que 

influyen negativamente sobre los valores hematologicos de estas, 

determinando que exista un elevado riesgo de anemia gestacional que 

incrementa las tasas de morbimortalidad materno fetal. 9 

Las gestantes del tercer trimestre de embarazo tienen mayor riesgo de 

presentar anemia ferropenica, porque se requiere mas captation de hierro 
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durante este periodo, por lo que el presente estudio es muy valedero, 

porque nos permitio evidenciar la magnitud del problema y tomar medidas 

preventivas, estos, asociados a los factores mas relevantes de la gestacibn 

a estudiar. 

En el Centro de Salud Los Licenciados se atiende un promedio de 300 

gestantes mensualmente, de ellas se ha observado deficiencia en su 

asistencia a los controles prenatales, asimismo, muchas provienen de 

estratos sociales donde la carencia economica y la malnutrition son 

frecuentes, padecen de muchas necesidades en salud poniendo en riesgo la 

gestation. 

Finalmente se ha observado que las gestantes reciben suplementacion 

ferrosa, a pesar de ello presentan anemia ferropenica, por lo que es de 

interes determinar que factores estan asociados a la anemia ferropenica, por 

ello nos planteamos el siguiente problema de investigacion: 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA: 

^Cuales son los factores asociados a la anemia ferropenica en el III 

trimestre de embarazo. Centro de Salud Los Licenciados. Diciembre 2013 a 

Febrero 2014. 
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1.3 OBJETlVOS DE LA IMVESTieACfOM: 

GENERAL: 

Conocer los factores asociados a la anemia ferropenica en el III trimestre de 

embarazo: Centro de salud Los Licenciados de Diciembre 2013 a Febrero 

2014. 

ESPECIFICOS: 

• Identificar la anemia ferropenica en gestantes del tercer trimestre de 

embarazo en el Centro de Salud Los Licenciados. 

• Relacionar el nivel economico, suplementacion ferrosa, numero de 

atenciones prenatales, tipo de alimentation, edad, procedencia, 

paridad, ocupacion y nivel de instruccion, como factores asociados a 

la anemia ferropenica en el III trimestre de embarazo. 
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CAPITULO I 

MARCO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES: 

CUBA SANCHEZ Y COL. (2001) En su investigation, "Prevalencia de la 

anemia ferropenica por deficiencia de hierro en mujeres embarazadas, 

estudiada en la consulta de nutrition del hospital docente de 

ginecoobstetricia "Eusebio Hernandez" Enero 1993 a Diciembre del999 en 

Cuba; Objetivos: Conocer fa prevalencia de la anemia ferropenica por 

deficiencia de hierro, estudiada en la consulta de nutrition del hospital 

docente de ginecoobstetricia "Eusebio Hernandez" Metodologia: prospectiva, 

descriptiva de corte transversal, encuestaron a 11904 gestantes, de ellas 

5169 eran portadoras de anemia ferropenica. Resultados: La prevalencia de 

la anemia por deficiencia de hierro durante el periodo de estudio, oscilo entre 

el 36,3% y el 47,1 %, con un vabr promedio de 43,1 %. El grupo de edad 
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mas vulnerable fue el de 20 a 24 anos, seguido por el de 25 a 29 anos con 

una prevalencia de 32,6 y 30,8 % respectivamente; mientras que las 

embarazadas que iniciaron su gestaci6n con deficiencia nutritional, fueron 

las mas involucradas con el 47,2 % y las comprendidas entre las 14 y 23 

semanas de gestacion. Conclusiones: La anemia de mayor prevalencia fue la 

leve, y represento el 75.8%, mientras que las variables maternas mis 

involucradas fueron: los deficientes habitos alimentarios, la hiperemesis 

gravidica y los antecedentes de 3 o mas abortos. 

RODRIGUEZ GANEN, 0. Y COL (2002) En su investigation, "Factores que 

inciden en la anemia ferropenica de la embarazada en Cuba", Objetivo: 

Evaluar algunos factores pregestacionales y gestacionales que inciden en la 

anemia ferropenica de la embarazada suplementada con el antianemico 

prenatal. Metodos: se realizo un estudio transversal descriptivo en 292 

gestantes del municipio Marianau de ellas 145 anemicas y 147 no anemicas 

desde marzo de 1999 a mayo 2000. Resultados: Mostro predominio de 

gestantes menores de 19 anos con anemia. En la edad gestacional existe 

mayor prevalencia en el tercer trimestre de embarazo (77%), periodo 

intergenesbo con un segundo parto antes de los 2 afios (68,1%), paridad, 

grupo de anemicas con 1 parto (37,9%), 2 partos (18,65%) y 3 a mas partos 

(9%), el 16,6% de las anemicas ingiere el suplemento inadecuado, el 6 ,1% 

no padecen de anemia ya que ingerian adecuadamente. Conclusidn: El 

grupo de anemicas fueron las de nutrition regular (78,6%), las semanas de 

gestacion con un mayor porcentaje con ferropenia entre las 20 y las 34 
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semanas, la paricion y el espacio intergenesico inferior a 2 anos, y el uso 

inadecuado de la suplementacion ferrosa. 

BARB A OROPEZA, F~. (2007) En su investigacion, "factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

Mexico. Objetivo: identificar los factores asociados a la anemia durante el 

embarazo en mujeres gestantes. Metodologfa: estudio de casos y controles, 

se revisaron expedientes clinicos y se realizo entrevista directa a 

embarazadas con parto ocurrido en febrero y marzo de 2005, por cada 

paciente con anemia se selectionaron dos controles de la misma base 

institutional. La muestra se determino con la formula de comparacion de 

proporciones modificada. Se buscaron asociaciones por medio de la razon 

de momios, y regresion logfstica. Resultados: Se incluyeron 60 pacientes 

con anemia y 120 sin anemia se identificaron 9 factores asociados con 

anemia de 23 investigados: deficiencia de hierro (15.4%), suplementacion de 

hierro inadecuada (5.4%), di'sfuncion famifiar (3.8%), fal'ta de orientation 

nutritional (3.7%), nivel economico bajo (83.3%), alimentacion deficiente 

(83%), antecedentes de tres o mas partos (2.5%), y atenciones prenatales 

inadecuado 37(61%) y 23 (39%) con controf prenatal adecuado conclusion: 

la anemia en el embarazo se asocio fundamentalmente con factores 

relacionados a la deficiencia de hierro, con pobres condiciones de vida y 

habitos nutricionales deficientes y alteraciones de la dinlmica familiar. 

FRIAS MARTINES, A. Y COL. (2012) En su investigation, "Prevalencia de 

anemia y factores de riesgo asociados en gestantes de un area de salud en 
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el municipio plaza de la revolution cuba" objetivos: calcular el mdice de 

prevalencia de anemia e identificar factores de riesgo relacionadas a las 

mismas. Metodologfa: estudio prospectivo, de corte transversal y descriptivo 

en mujeres embarazadas, encuestaron a 148 embarazadas pertenecientes al 

policlmico Vedado en el periodo de diciembre 2009 a febrero 2010. 

Resultados: La edad mas afectada se encuentra de 26 a 35 anos (50%), 

paridad: multigesta (31.75%), primigesta (25.67%); Estado civil: casada 

(43.24%), conviviente (37.16%); ocupacion: trabajadoras (60.81%), ama de 

casa (31.75%), estudiantes (7.34%). Conclusiones: La prevalencia de 

anemia en el embarazo varia considerablemente debido a las diferencias en 

las condiciones socioeconomicas, los estilos de vida y las conductas de 

busqueda de la saiud entre las diferentes cuituras. 

SUAREZ MORENO, V. Y COL. (2012) En su investigation, "Anemia en 

gestantes del Peru y provincias con comunidades nativas. Objetivo: 

determinar la prevaiencia de anemia en gestantes a nivel national y en 

provincias con comunidades nativas durante el ano 2011. Metodologia: 

estudio retrospective transversal, descriptivo, en gestantes atendidas en el 

ministerio de saiud, siendo un total de 318 436 para el afio 2011, de ellas se 

tomaron 287 691 y 19 918 gestantes de provincias de comunidades nativas. 

Resultados: la prevalencia de anemia en gestantes del Peru para el ano 

2011 fue de 28.0% y la prevalencia de anemia en provincias con 

comunidades nativa fue de 20.1% En Ayacucho se reporto en el primer 

trimestre la anemia leve (34.3%); moderada (5.7%); severa (0.4%), en el 
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segundo trimestre la anemia leve (38.7%); moderada (6.9%); severa (0.6%) 

y en el tercer trimestre la anemia leve (39.5%); moderada (7.5%); severa 

(0.4%) siendo tambien fa gestacion def tercer trimestre la mas afectada. 

Conclusiones: La prevalencia de anemia en gestantes en general es mayor 

al de provincias con comunidad nativa, la prevalencia de anemia disminuye 

con la edad materna pero aumenta con la edad gestacional y altitud a nivel 

del mar. 

VITE GUTIERREZ, F (2011) En su investigation, "Incidencia de anemia 

ferropenica y factores asociados en las gestantes del distrito de Rapayan, 

Ancash - Peru" Objetivo: Conocer la incidencia de anemia ferropenica y 

factores asociados en la gestacion en el Distrito de Rapayan, Ancash - Peru. 

Meiodoiogia: Estudio prospectivo, analitico y longitudinal en 39 gestantes del 

Distrito de Rapayan, provincia de Huari, departamento de Ancash-Peru, 

durante mayo 2010 - marzo 2011. Resultados: De las 39 gestantes 

estudiadas el 10.2% present6 anemia en los dos primeros trimestres y el 

15.3% en el tercer trimestre, presentando todos estos niveles leves de 

anemia. Las edades de las gestantes anemicas comprendian entre los 19 a 

43 anos, el numero de gestationes no muestra significancia estadistica; con 

respecto a la ganancia de peso se evidencia que la anemia se presenta en 

gestantes que ganaron menos de 9 kg. durante la gestacion. Conclusion: El 

sistema de creencias de fa pobfacion, genera una gran desadherencia en las 

recomendaciones acerca del cuidado que debe tener una gestante durante el 

embarazo, estando entre estas, la buena alimentacion y el consumo de los 
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suplementos ferricos y de acido folico que son repartidos gratuitamente por el 

MINSA. 

ClABINO CANDl'A, R (2010) En su investigacion, "Factores Asociados a los 

Niveles de Hierro serico en gestantes atendidas en el Centro de salud los 

licenciados Marzo a mayo 2010" objetivo: conocer los factores asociados a 

los niveles de hierro seVico en gestantes atendidas en el Centro de Salud los 

Licenciados. Metodologfa: Aplicada, descriptivo, transversal y probabih'stico. 

Resultados: Los factores asociados de mayor prevalencia fueron la Paridad 

(10%), antecedentes de hemorragia (35%), antecedentes de infecciones 

(20%) y los no asociados fueron: Nivel economico, frecuencia de consumo 

de alimentos, atencion prenatal y suplementacion ferrosa. 
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2.2 BASE TEORICA CIENTIFICA: 

2.2.1 ANEMIA: 

La anemia es una de las patologi'as mas frecuentes en el embarazo y la mas 

comunmente encontrada es la deficiencia de hierro; debe tenerse en cuenta 

que pueden presentarse otras posibilidades.20 

El embarazo induce cambios fisiologicos que a menudo desorientan el 

diagnostico de los trastornos hematologicos y la valoracion de su tratamiento. 

Esto es en especial cierto para la anemia. Uno de los cambios mas 

importantes es la expansion del volumen sangumeo con incremento 

desproporcionado del volumen plasmatico, lo cual da por resultado un 

hematocrito disminuido en circunstancias normales.*9 

Se define como la disminucion de los eritrocitos o de la hemoglobina 

circulante y su hematocrito, ya sea en forma individual o combinada, que se 

encuentran en cifras inferiores a las consideradas como normales, en la que 

el equilibrio hematopoyetico esta perturbado perdiendose mas eritrocitos o 

hemoglobina que los producidos. El hematocrito cae del 40% a valores entre 

el 33 y el 36%. Si bien el volumen total del eritrocito tambien se eleva, en un 

18 a 30% del hierro disponible, este aumento global de la masa eritrocitaria 

no alcanza a compensar el ascenso del volumen plasmatico. La vida media 

de los eritrocitos no se modlfica. Aumenta el porcentaje de reti'culodtos.1 
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La principal funcion de la medula osea eritropoyetica es la produccion de 

eritrocitos capaces de transportar el pigmento respiratorio, hemoglobina a 

los tejidos para el suministro de oxigeno. Debe producirse un numero 

adecuado de eritrocitos y su hemoglobina debe ser cuantitativamente normal 

y debe mantenerse en un estado funcional para que se pueda realizar el 

apoiie de oxigeno. La concentracion de hematies debe mantenerse d'entro 

de unos limites normales, en consecuencia, la destruccion eritrocitaria debe 

ser equilibrada con la produccion.19 

Es importante recordar que los valores de hemoglobina miden indirectamente 

el deposito de hierro. Debido a que cada gramo representa 

aproximadamente 150 mg de hierro de deposit©.1 

2.2.2 ETIOLOGIA: 

• Nutricionales: 

- Deficiencia de hierro. 

- Anemia megaloblastica. 

• Perdida de sangre. 

• Enfermedades sistemas cronicas. 

• Hemolisis. 
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ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO: 

2.2.3 ANEMIA FERROPENICA: 

Trastorno caracterizado por un descenso de la hemoglobina hasta los niveles 

por debajo del rango normal. 

La necesidad de abastecer el nuevo territorio hematico originado por la 

placenta provoca, durante (a gravi'dez, una elevation progresi'va del volumen 

sanguineo, a expensas del plasma, que comienza a partir de la 10° semana 

hasta las 30 a 34 semanas, estabilizandose luego hasta el termino. Esta 

"hidremia fisiologica* produce hemodilucibn de los elementos figurados, con 

disminucion de los valores absolutos del recuento de eritrocitos y 

consecuentemente del hematocrito.19 

Los primeros cambios ocurren por depleci6n de los depositos medulares y 

hepatoesplenicos, seguida por depletion del hierro serico. 

Los globulos rojos se vuelven pequefios (microciticos) e hipocromicos. Esta 

disminucibn puede deberse a aporte insuficiente, al aumento de las peVdidas 

de hierro o tambien a un trastorno en su absorcion y metabolismo. 

Costumbres dieteticas inadecuadas, bajo nivel socioeconomico con hipo 

aiimentaci6n sobre todo proteica, y embarazos repetidos son factores que 

contribuyen al descenso de las reservas de hierro. 

La disminucion moderada de las concentraciones de hemoglobina durante el 

embarazo se origina por una expansion relativamente mayor del volumen 

plasmatico en comparacion con la del volumen de los eritrocitos. La 

desproporcion entre las tasas a las cuales se agregan plasma y eritrocitos a 
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la circulacion materna es mayor durante el segundo trimestre. Al final del 

embarazo, la expansion del plasma se interrumpe en esencia mientras la 

masa de hemoglobina sigue aumentando.19 

Segun el protocolo de ginecologfa y obstetricia en nuestra region se 

considera como anemia durante el embarazo cuando el valor de 

hemoglobina esta por debajo de 12.3 gr% 2 

1) Normal: mayor de 12.3gr% - Hemoglobina. 

2) Anemia leve: 10 - 12.3gr% - Hemoglobina. 

3) Anemia moderada: 7 - 10gr% - Hemoglobina. 

4) Anemia severa: menos de 7 gr% - Hemoglobina. 

El nivel de hemoglobina en la sangre requerido depende de la presion parcial 

de oxigeno de la atmosfera. Existen dos formas de ajuste para la evaluation 

del estado de la anemia, segun la altitud nos encontramos 

Altitud 

(msnm) 

Factor de 
correction Hb 

(g/dL) 

2 700 1.5 

Fuente: MINSA. INS. Manual de Procedimientos de Laboratorio. 2000 

En una gestacion unica tipica, la necesidad materna de hierro promedio es 

de 1000mg, 300 mg. para el feto y la placenta; 500 mg. Disponibles para la 

expansion de masa de hemoglobina materna, alrededor de 200 mg. se 
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eliminan por el intestino, orina y piel. La cantidad total (1000 mg) excede de 

modo considerable las reservas del hierro de la mayona de las mujeres, y da 

por resultado anemia por deficiencia de hierro.19 

Con la expansion mas bien rapida del volumen sangumeo durante el 

segundo trimestre, la anemia por deficiencia de hierro suele manifestarse por 

disminucion apreciable de la concentracion de la hemoglobina materna y 

para el transporte hacia el feto. Durante el tercer trimestre, se necesita hierro 

adicional para aumentar la hemoglobina materna y para el transporte hacia el 

feto. Dado que la cantidad de este metal desviada hacia el feto es similar en 

una madre normal y en una con deficiencia de hierro.21 

Como la mayor parte del hierro se usa durante la segunda mitad del 

embarazo, el requerimiento de este metal aumenta despues de la segunda 

mitad del embarazo y promedia de 6 a 7mg al dfa. Por lo general, esta 

cantidad no esta disponible en la reserva de hierro de la mayon'a de las 

mujeres, y el aumento 6ptlmo del volumen eritrocitrocitico materno no se 

alcanza sin hierro complementario, la concentracion de hemoglobina y el 

hematocrito caen en forma considerable conforme aumenta el volumen 

sangumeo. 1 9 

HIERRO: 

Es el mas abundante de los elementos traza, encontrandose en todas las 

formas de vida. Las trazas de hierro son fundamentals para los seres 

humanos y otros organismos vivos. Solo se absorbe el 10% del hierro 

25 



contenido en la dieta, por eso podemos decir que su absorcion es limitada, 

debido a su poca elimination.6 

El hierro se presenta en los alimentos en dos clases: 

a) .Hierro heminico - Es mejor utilizado por el organismo, se absorbe en un 

30% a 40% Sus fuentes son: bazo.carne de res, hi'gado.morcilla, menudos, 

sangrecita de gallina y yema de huevo. El hierro hemmico es el mejor hierro 

alimentario, porque hay muy pocas cosas que destruyen su absorcion y su 

aprovechamiento. 

b) .Hierro no heminico - Proviene de fos vegetales, es absorbido entre un 

3% y un 8% y se encuentra en las legumbres, hortalizas de hojas verdes, 

salvado de trigo y los frutos secos. Para mejorar la absorcion del hierro no 

hemico es bueno consumir conjuntamente alimentos que contengan 

vitaminas C y A. Los inhibidores de la absorcion de hierro no hemico son: el 

te, cafe, chocolate, la leche, huevo, el salvado de trigo y los productos de 

soya. 3 0 

El hierro participa como elemento integrante de las hemoproteinas (protemas 

con grupo hemo), hemoglobina (sangre), mioglobina (musculo), citocromos y 

sistemas enzimaticos respiratorios (catalasas, peroxidasas) que se enlazan 

con el oxigeno y facilitan su transporte. Tambien forma parte de las protemas 

de hierro, azufre (rubredoxina, ferrodoxinas, etc.) que tienen elevados redox. 

El contenido total del hierro en el organismo humano es aproximadamente de 

60 mg/kg de peso, de los cuales 56% se encuentran en la hemoglobina, el 

4% en la mioglobina y en las enzimas del sistema de los citocromos que 
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contienen hierro. El 30% restante esta en diversos sitios de almacenamiento, 

principalmente en el bazo, higado y medula osea. Solo 0,1% del hierro total 

del organismo circula en el plasma enlazado con la protefna de transportes 

transferrina.24 

REQUERIMIENTO: 

Ninos : 10 mg/d. 

Adultos : 18 mg/d. 

Embarazo : +30 mg/d. 

Lactancla : +30-60 mg/d". 

Suplementacion ferrosa (Sulfato ferroso): 

El sulfato de hierro es un compuesto quimicoionico de formula (FeS0 4 ) . 

Tambien llamado sulfato ferroso, caparrosa verde, vitriolo verde, vitriolo de 

hierro, melanterita o Szomolnokita, es un compuesto antianemica y 

suplemento nutricional indicado en la prevencion y tratamiento del deficit 

hierro. 1 7 Es de tener en cuenta que una dieta comun normal contiene en la 

alimentacion de un dfa entre 10 a15 mg de hierro elemental, por lo tanto, en 

condiciones dieteticas normales, se presentara un balance negativo de hierro 

en la parte final del embarazo a no ser que la paciente inicie su embarazo 

con una reserva de hierro en exceso mayores de 200 mg de lo contrario, un 

agotamiento de hierro ocurrira si no se suplementa con hierro. 2 2 

Durante el tercer trimestre de embarazo se necesita hierro adcionaf para 

aumentar la hemoglobina materna y para el transporte hacia el feto. Dado 
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que la cantidad de este metal desviada hacia el feto es similar en una madre 

normal y en una con deficiencia de hierro. 2 1 

El incremento de las necesidades ferricas de la unidad feto placentaria 

determinan una constante expoliacion materna de hierro, de unos 1200 mg, 

que no alcanzan a ser cubiertos con la ingesta. Esto obliga, normalmente, a 

la embarazada a utilizar los depositos ferricos existentes. En mujeres bien 

nutridas, esta movilizacion de hierro es suficiente, pudiendo reducirse los 

valores de hemoglobina hasta 11 mg %, pero en embarazadas con deposito 

escasos de hierro se producira el cuadro de anemia ferropenica. Por ello la 

OMS recomienda que la mujer gestante requiere entre 30 a 60 mg. de hierro 

al dia, los cuales no pueden ser cubiertas por la dieta, por ello la OMS 

recomienda la suplementacion con sulfato ferrosos a toda gestante, a partir 

del cuarto mes hasta el final del embarazo, como medida para prevenir la 

anemia. Debe tenerse en cuenta que el 30% de las embarazadas no tienen 

reservas adecuadas de hierro. En las mujeres bien nutridas, el deposito 

alcanza valores de 500 a 600 mg. 1 

El potenciador mas conocido de la absorcion del hierro no hemico es la 

vitamina C, y los que actuan como agentes bloqueadores y reducen la 

absorcion de hierro son los citratos y fosfatos que contienen ciertos alimentos 

(taninos presentes en el te), incluyendo los cereales (oxalatos, filatos), 

inhiben la reduction del hierro, lo mismo que los antiacidos y antibioticos. 

Las diferentes estrategias para prevenir la deficiencia de hierro incluyen la 

suplementaci6n con hierro, la modification de los habitos alimentarios y la 
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inclusion de alimentos fortificados. La suplementacion es eficaz y de costo 

aceptable en situaciones en las que se requiere un aporte extra de hierro 

durante un periodo de tiempo determinado. Sin embargo elevado porcentaje 

de gestantes a pesar de que reciben la suplementacion ferrosa presentan 

niveles de hemoglobina y hierro por debajo de lo normal, probablemente es 

debido a la falta de cumplimiento de las indicaciones medicas o por 

patologlas desconocidas en el momento de la atencion prenatal.3 

METABOLISMO DE LA ANEMIA FERROPENICA: 

Aunque el hierro puede absorberse a lo largo de todo el intestino, su 

absorcion es mas eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno y se 

incrementa hasta un 20% en estados de deficiencia de hierro, como ocurre 

durante el desarrollo del embarazo, donde las necesidades de hierro son 

mayores. 

El proceso de absorcion del hierro puede dividirse en tres etapas: Captation 

por la celula intestinal, transporte del elemento en su interior y 

almacenamiento y/o transferencia por la membrana baso lateral, aunque no 

se descarta que pueda absorberse, en cierta medida, por via paraceiular 

Fase Luminal - Durante la fase intestinal de la digestion, el hierro esta 

presente en el lumen como hierro hemo o como hierro no hemo, 

absorbiendose por mecanismos distintos. El hierro hemo es captado 

directamente por el enterocito y tras una action enzimatica, es procesado de 

la misma manera que el hierro no hemo. Este ultimo es transferido a 
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protemas de union del lumen, lo que permite su union a un transportador 

especffico existente en la membrana del enterocito, siendo transportado el 

hierro al interior de la celula. Una multitud de factores intraluminales afectan 

la cantidad de hierro disponible para absorcion, bien sea como inhibidores o 

promotores. Factores mucosales incluyen la extension de la superficie de la 

mucosa y la motilidad intestinal. Los factores somsiticos que influyen en la 

absorcion de hierro incluyen la eritropoyesis y la hipoxia. 

Fase intraeritrocitaria - Una vez en el interior, el hierro puede quedar 

almacenado formando parte de la ferritina y de la hemosiderina o ser 

movilizado hacia la via sangumea. 

Fase de transferencia - Desde la membrana basolateral del enterocito se 

libera el hierro hacia el interior del organismo, debiendo ser oxidado a estado 

ferrico para unirse a la transferrina y ser transportado. El hierro unido a la 

trasferrina llegara a higado y bazo para su almacenamiento, a la medula 

6sea para la sfntesis de hemoglobina y formacion de hematies, a celulas del 

sistema reticulo endotelial (macrofagos), a todas las celulas para la sfntesis 

de enzimas que requieren hierro y, en el caso de gestacion, al feto para 

cubrir sus necesidades.30 

Una vez que se reduce a la forma ferrosa, cerca de 5 a 10% del hierro de la 

dieta penetra a las celulas de la mucosa. El resto se pierde en las heces. 

La absorcion del hierro se realiza en el duodeno y se incrementa hasta un 

20% en estados de deficiencia de hierro, como ocurre durante el desarrollo y 

el embarazo, cuando las necesidades de hierro son mayores.2 5 
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2.2.4 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ANEMIA FERROPENICA: 

El desarrollo de smtomas en una persona con una anemia depende 

principalmente del grado de anemia, cambio en el volumen sangufneo total, 

rapidez con que la anemia se ha establecido. 

Dentro de los signos y smtomas mas frecuentes en el estado anemico, a 

parte del cuadro pato genetico se tiene: palidez de piel y mucosas; mejor 

evaluada en las mucosas y lecho de las unas. Otro signo observado en la 

anemia, y cuanto mas severa esta mas acentuada es el signo, de retraso en 

ia cicatrizaci6n de heridas aparentemente banales. En lo respiratorio, se 

caracteriza por disnea de esfuerzo, palpitaciones, Angina de pecho.ortopnea, 

tos, incremento del tono pulsatil arterial, edema de tobillos, incremento 

ocasional de la frecuencia urinaria y disminucion de fa filtracion glomerular en 

los casos muy severos. 

Neuromuscular, tales como cefalea, vertigo, tinitus, calambres nocturnos, 

sensation de fatiga faci'f, perdida de concentracion mental, fesiones en el 

fondo del ojo, gastrointestinales, flatulencia, diarrea o constipation.1 

2.2.5 DIAGNOSTICO DE LA ANEMIA FERROPENICA: 

El primer estadio de la deficiencia de hierro es la depletion de este mineral. 

Se evalua determinando la concentracion de hemoglobina. Un valor por 

debajo de 12.3mg/L Hb. es indicativo de ausencia de deposito de hierro.1 
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La segunda etapa llamada de eritropoyesis deficiente, es caracterizada por 

un aumento en la concentration de receptores de transferrina y en la 

protoporfirinaeritrocitari'a fibre, los valores de hemoglobina aun son normales. 

La tercera etapa es la anemia por deficiencia de hierro. El diagnostico de 

anemia se realiza determinando la concentration de hemoglobina en sangre 

un vaior por debaj'o de 11 gr/d'f Hb.en mujeres embarazadas es i'ndicativo de 

anemia. El hematocrito es una medicion alternativa a la hemoglobina cuando 

esta no puede realizarse, pero es menos preciso.19 

2.2.6 CAUSAS DE LA ANEMIA FERROPENICA: 

Los grupos de poblacion con mayor riesgo de sufrir carencia de hierro son 

las mujeres embarazadas. La causa mas comun del requerimiento de hierro, 

esta relacionado con la velocidad de crecimiento. 

Recordemos que la anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo es 

la consecuencia principalmente de la expansidn del volumen plasmatico sin 

incremento normal de la masa de hemoglobina materna.19 

Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que modifican el balance 

de hierro. En una primera etapa el balance es positivo porque cesan las 

menstruaciones, luego comienza la expansion de la masa de globulos rojos 

(que es maxima entre las semanas 20 y 25) y en el tercer trimestre hay una 

mayor captaci6n del hierro por parte del feto, fundamentalmente despues de 

la semana 30 la suma para los requerimientos para el feto y la placenta, mas 

la necesidad de expansion del volumen sanguineo materno y la prevision de 
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las perdidas de sangre que se producer) durante el parto, hacen que la 

necesidad de hierro alcance cifras maximas en un periodo muy corto de 

tiempo. Ninguna dieta es suficiente para proveer la cantidad de hierro que se 

requiere; si la mujer no tiene reservas previas la consecuencia natural es que 

termine su embarazo anemica. 

El costo neto de un embarazo se calcula en alrededor de 600 mg de hierro, 

dado que el hierro utilizada para la expansion de la masa ertitrocitaria 

circulante se recupera luego del parto.6 

La mujer adulta no embarazada tiene un requerimiento promedio de hierro de 

1.36mg/dfa. En comparacion las mujeres embarazadas deben recibir durante 

el segundo y tercer trimestre una cantidad de hierro que garantice la 

absorcidn de 5-6 mg de hierro por dia, lo que implica un consumo de 50-60 

mg/dia (considerando una absorcion promedio del 10%)Las demandas de 

hierro en el embarazo avanzado estan determinadas por el crecimiento, en el 

ultimo trimestre del embarazo una mujer puede necesitar absorber 6 mg de 

hierro por dia, mientras que en la parte mas temprana un aumento total o 

menor de 1 mg/dia se requiere. Aunque la absorcion de hierro aumenta en la 

ultima parte del embarazo en respuesta a la ausencia o agotamiento de 

hierro el aumento de la demanda de hierro puede no ser suficientemente 

completada por la dieta que contenga solo 10 mg de hierro. Es de tener en 

cuenta que una dieta comun normal contiene en la alimentation de un dia 

entre 10 a15 mg de hierro elemental, por lo tanto, en condiciones dieteticas 

normales, se presentara un balance negativo de hierro en la parte final del 
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embarazo a no ser que la paciente inicie su embarazo con una reserva de 

hierro en exceso mayores de 200 mg de lo contrario, un agotamiento de 

hierro ocurrira si no se suplementa con hierro. 2 0 

Durante el tercer trimestre de embarazo se necesita hierro adicional para 

aumentar la hemoglobina materna y para el transporte hacia el feto. Dado 

que la cantidad de este metal desviada hacia el feto es similar en una madre 

normal y en una con deficiencia de hierro. 2 1 

El hierro es uno de los elementos organicos de mas difi'cil reposition. Es por 

ello que existen importantes depositos de hierro en el organismo y delicados 

mecanismos de recuperation.1 

Diariamente se ingiere con alimentos de 12 a 15 mg de hierro, como ion 

ferrico trivalente, que se reduce en el estomago a su forma ferrosa bivalente, 

para absorberse finalmente en el duodeno solo 0,5 a1,5 mg. En las 

embarazadas la absorcion intestinal esta aumentada, por lo que estas cifras 

alcanzan valores entre 1,5 y 2,6 mg. 

La cantidad de hierro en el organismo refleja un balance entre las demandas 

fisiologicas y la cantidad ingerida. Hay determinados pen'odos de la vida en 

los que este balance es negati'vo y el organismo debe recurrir al hierro de 

deposito para poder mantener una eritropoyesis adecuada. Por lo tanto, 

durante dichas etapas una dieta con insuficiente cantidad o baja 

biodisponibilldad de hierro agrava el riesgo de desarrollar una anemia 

ferropenica. En el embarazo los requerimientos son elevados, desde 1 mg/ 

Kg/dia en el tercer trimestre.23 
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2.2.7 FACTORES ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPENICA EN E L 

EMBARAZO: 

Alimentacion: 

Se utiliza la palabra alimentacion para referirse a los alimentos que consume 

un ser vivo para poder cumplir sus necesidades vitales. 

Dentro de la nutrition materna no solo revisten importancia los aportes 

durante el embarazo, smo ademas el estado nutritional previo a la gestation. 

Existe una relation directa entre la talla y el peso preconception y el 

crecimiento fetal. Por ello dentro de la primera evaluation de una 

embarazada se determina su peso y se mide su talla, y de acuerdo con los 

valores encontrados, se actuan en consecuencia, tratando de compensar 

deficiencias cronicas. Los efectos de una desnutricion cronica se ven 

potenciados por una mala nutrition durante el embarazo.1 

Durante el embarazo hay aumento de las necesidades caloricas, debido a las 

mayores demandas energeticas del feto y al aumento de actividad de los 

organos maternos (circulacion, respiracion, etc.). La alimentacion deficitaria 

de la madre, cuando el valor calorico de la alimentacion es inferior a las 

necesidades de consumo, ya sea por falta de ingesta suficiente o por falta de 

balance, contribuye al aumento de la morbimortalidad materno perinatal. 1 8 

Una alimentacion equilibrada en los seres humanos debe contener 

carbohidratos, proteinas, vitaminas , minerales y lo mas importante el 
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hierro(Higado, carne roj'a, triples, espmaca, alcachofas, lentejas, habas, 

guisantes, cereales, avena cebada, arroz, trigo, huevo, leche). 1 7 

La alimentacion ocupa un lugar esencial en la incorporation de hierro. Dado 

que la mayoria del hierro de los alimentos es del tipo hemico, la presencia o 

ausencia de estas sustancias juega un papel vital en la disponibilidad del 

hierro, esto ingerido con los alimentos se absorbe casi exclusivamente en la 

zona proximal del duodeno. En este punto hay que diferenciar dos vias de 

absorcion en funcion de la forma en la que este hierro se encuentre. 

El Hierro no nemo o inorganico: se encuentra en alimentos de origen 

animal, pero mayormente en el de origen vegetal, Constituye la mayor fuente 

de hierro en la dieta habitual de los paises occidentals (10%), y su 

absorcion presenta una enorme variabilidad, debido a que existen 

numerosos factores que la condicionan. 

El potenciador mas conocido de la absorcion del hierro no hemico es la 

vitamiria C, presehte en frutas citricas: riafarija, maridafiria, kiwi, pomelo y 

tomate. Otros potenciadores, son el acido malico, presente en las manzanas, 

y el tartarico, presente en el jugo de las uvas. Los inhibidores de la absorcion 

de hierro no hemico que se encuentran en los alimentos son el fosfato 

calcico (leche y yogurt, entre otros), el salvado, el acido fitico (presente en 

cereales integrales no procesados) y los polifenoles (te, cafe, mate y algunos 

vegetates). 
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El Hierro hemo: consiste en una moiecula de protoporfirina que contiene un 

atomo de hierro en forma reducida en su interior. Esta presente solamente en 

alimentos de origen animal (carnes y pescados) y supone aproximadamente 

el 60% del hierro total de. la dieta, su absorcion es mucho mas eficiente que 

la de hierro no hemo.2 8 

FUENTES ALIMENTICIAS DE HIERRO: 

Son principalmente de origen animal (came, bazo yema de huevo, sardinas) 

y de origen vegetal (datiles, higos secos, garbanzos, espinacas y cereales).1 

Segun la OMS, ADI, OIEA la clasificacion de los alimentos de hierro se 

clasifica de acuerdo a miligramos en 100 gr. De alimentos de hierro que 

contenga: 

Calidad A.- Higado de polio, sangrecita de gallina, bazo. 

Calidad B.- higado de res, carne de res, cojinova, jurel, pollo-pulpa, gallina-

pechuga. 

Calidad C - Menestras y verduras de hojas verdes. 2 5 

Diferenciados por la captation de hierro, clasificados de acuerdo al hierro 

heminico y no heminico. 
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POR CADA 100 GR. DE AUMENTO SEGUN OMSG -1990 

AUMENTO Hierro 
(mg) 

Sangrecita de 
gallina 

29.5 

Bazo 28.7 

Higado de polio 8.5 

Hlgado de res 5.3 

Pavo, pulpa 3.8 

Came de res, 
pulpa 

3.1 

Cojinova 2.7 

Jurel 1.8 

Polio, pulpa 1.3 

Gallina, pechuga 0.8 

ALIMENTO Hierro 
(mg) 

Maca, almidon 31.7 

Maca Tuberculo 14.7 

Frijol Chiclayo 9.8 

Ffijol negro 9.3 

Pan de cebada serrano 6.5 

Kiwicha tostada 8.1 

Albahaca,Berro,Culandro 5.3 

Lenteja cocida 1.7 

Quinua cocida 1.6 

Nivei economico: 

Ingreso economico obtenido por una familia determinada, este les permite 

satisfacer las necesidades vitales 2 

El deterioro economico se asocia un menor numero de atenciones 

prenatales, a familias mas numerosas, a hacinamiento, a mayor porcentaje 

de embarazadas que realizan trabajo manual, al mantenimiento de la 

actividad laboral hasta epocas mas avanzadas del embarazo.1 
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El mdice de Nivel Economico se basa en los siguientes indicadores: 

• Numero de integrantes de la familia (indicador de mayor importancia) 

• Nivel ocupacionai del principal sosten del hogar.27 

A pesar de la persistencia en la desigualdad en el pais, claros signos del 

crecimiento de la economia y del aumento del bienestar de los hogares en el 

Peru, situaci6n que no se refleja adecuadamente en la PBI per capita, que es 

el indicador usualmente utilizado para medir el crecimiento economico. Se 

propone utilizar una Matriz Socioeconomica de los hogares para 

compiementar el analisis microeconomico, y asi poder evaluar mejor la 

evolution de los hogares.27 

La Matriz Socioeconomica consta de los siguientes seis modulos: 

I. Socio-demografico, II. Vivienda, III. Servicios, IV. Equipamiento, 

V. Ingresos, VI. Gastos. En la segunda parte Los distintos Niveles Socio-

Economicos se estratifican del siguiente modo:2 7 

Categorfa afta - buena: > a S/.1201 

Caracteristicas: 

1. Familia: 

Numero de integrantes en la familia (4) 

Servicios basicos con el que cuenta (agua, luz, desague, telefono, internet, 

tele cable). 
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2. Actividad del principal sosten del hogar: 

• Trabaja: 100% 

3. Categon'a ocupacional: 

Autonomo 

• Profesional independiente (con empleados a cargo); socio o dueno de 

comercio y/o industria. 

• Servicios (con mas de 1 empleado a su cargo). 

Categon'a Medio: S/:751 a S/.1200 

Caracteristicas: 

1. Familia: 

Numero de integrantes en la familia (3) 

Servicios basicos con el que cuenta (agua, luz, desague, telefono). 

2. Actividad del principal sosten del hogar: 

• Trabaja: 40% 

3. Categon'a ocupacional: 

Autonomo: 

• Comerciante sin personal. 

• Profesional independiente (sin empleados a cargo). 

• Socio o dueno de una microempresa. 

Categon'a Baja: < SI. 750. 

1. Familia: 

Numero de integrantes en la familia (3). 
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Servicios basicos con el que cuenta (agua, luz, desague). 

2. Actividad del principal sosten del hogar: 

• Trabaja: 20% 

3. Categoria ocupacional: 

Autonomo 

• Comerciante sin personal. 

• Empleado. 

• . Trabajoseventuates 2 7 

Atencion Prenatal reenfocada: 

Es una atencion integral que busca la participacion de la gestante, la pareja y 

su familia en la preparation para el parto, puerperio y el cuidado del recien 

nacido y no solo de la evaluation clfnica de ia gestante, incidiendo en 

promotion de la saiud, prevencion de las enfermedades, detection temprana 

y manejo de enfermedades existentes.16 

La tendencia actual se orienta mas a la detection de patologias que a la 

clasificacion de riesgos. "el enfoque basado en los riesgos no es una 

estrategia eficiente ni eficaz para lograr la reduccion de la Mortalidad 

Materna los "factores de riesgo" no pueden pronosticar complicaciones. Los 

"factores de riesgo", normalmente no son la causa directa de la 

complication.16 



Caractensticas de Atencion Prenatal Reenfocada: 

• Precoz.- la atencion debe iniciarse tan pronto se confirme el 

embarazo, debe ser antes de las 14 semanas. 

• Periodica.- garantizar la atencion de la gestante a lo largo de su 

gestation de acuerdo a las necesidades completando el mini mo de 6 

atenciones prenatales. 

• Con completa cobertura.- la atencion en salud de la gestante se 

debera garantizar de acuerdo con sus necesidades en los diferentes 

niveles de atencion del sistema de salud. 

• Oportuna.- debera brindarse cuando esta se requiera, de acuerdo con 

las necesidades de la gestante. 

• De calidad.- el establecimiento de salud brindara a traves del 

profesional competente, segun el nivel de capacidad resolutiva, 

atencion integral a (a gestante con enfoque de derechos, genera e 

interculturalidad.16 

La atencion prenatal debe ser eficiente motivando a la paciente para que 

concurra puntualmente a sus citas, debe brindarsele comodidad en los 

ambientes, trato cordial y respetuoso, cumplimiento de los horarios de 

atencion, demostracion de interes y de conocimiento de cada caso, asi como 

todo lo que propenda a demostrar a la gestante la importancia del acto al 

cual asiste y la trascendente necesidad de la atencion prenatal. Debe 

evitarse por el contrario, las esperas prolongadas, la falta de exactitud para el 
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cumplimiento de los tumos y citas, la diferencia y falta de emotion humana, 

la superficialidad y frialdad en la atencion y todo lo que contribuye en una u 

otra manera a que las gestantes pierdan interes al control prenatal, 

tomandose indiferentes a su practica; considerandola una perdida humillante 

de su tiempo cuya periodicidad juzgan innecesaria y en conclusion, terminan 

despues por hacer abandono de la atencion prenatal o asistir 

esporadicamente.18 

Segun la information en salud reproductiva (mayo - 2006); gobierno del 

estado de Mexico es el seguimiento periodico de la mujer embarazada 

dirigido a: Prevencion, deteccion y control de factores de riesgo obstetrico y 

perinatal, otorgar tratamiento a enfeTmedades preexistentes. 2 1 Segun el 

ministerio de Salud de la Nation - 2001 se entiende por Control Prenatal a la 

serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada con integrantes 

del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y 

prevenir las enfermedades para obtener una adecuada preparation para el 

parto y la crianza. 6 El numero de atenciones prenatales segun el hospital 

Regional De Ayacucho, Servicio Gineco obstetrico es considerado: 

Regular: < 5 controles prenatales (CPN). 

Buena: 6 a 9 Controles Prenatales (CPN). 

Excelente: 10 a 13 Controles Prenatales (CPN). 1 6 
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Paridad: 

E s importante conocer el numero de gestaciones y el de partos anteriores. 

Es necesario conocer bien la terminologfa para ser precisos en la redaction 

de las historias cllnicas. 1 

• Nulipara : Mujer que nunca tuvo ningun parto. 

• Multipara : Es la mujer que ha tenido mas de un parto. 

• Gran multipara : Mujer que ha tenido mas de cuatro partos. 

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutritional mas prevalente y la 

principal causa de anemia a escala mundial; sin embargo existen factores 

indirectamente reiacionados como la paridad, podria darse en considerable 

porcentaje en mujeres con numerosos hijos y con deficiencias en la 

alimentation, presentando as! anemia ferropenica.3 

El antecedente del numero de partos previos es usado para establecer el 

riesgo obstetrico y eventuales resultados adversos. Los datos de 

investigaciones demuestran que la primiparidad o el primer embarazo tiene 

una alta correlation con bajo peso al nacer o mortalidad neonatal. Este se 

potencia cuando interactua con embarazo en la adolescencia o en mujeres 

mayores de 30 anos. Por otro lado, la multiparidad, tambien ha sido asociada 

a resultados adversos explicado principalmente por complicaciones 

obstetricas o patologfas maternas. 2 9 
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Nivel de instruccion: 

Nivel de conocimiento de acuerdo al grado de estudio. El nivel de instruccion 

materno es un factor de riesgo para el hijo en cuanto a la probabilidad de 

sufrir un dano (muerte, enfermedad y/o secuela). 1 7 

Este dato es de suma importancia porque permite al profesional tratar a la 

paciente segun su nivel de instruccion, las pacientes de un estrato social 

economicamente bajo han tenido menos oportunidad de escolaridad y son 

mayoritarias en este grupo ias iletradas y ias de 1°, 2°, y 3° grado de 

primaria, esta situacion de ignorancia y pobreza origina desconocimiento de 

la fisiologia de la reproduccion, no dan margen a la superacion individual y 

coiectiva, no toman interns, de una buena alimentaci6n, desconocen la 

importancia de la atencion prenatal, cuidados durante el embarazo y 

constituyen por estas razones el grupo de alto riesgo.26 

El nivel de instruccion es un factor relacionado con la autoeducacion y el 

autocuidado de la salud de las personas, las personas instruidas buscan 

mantener la salud mediante la busqueda de information sobre formas de 

protection personal y mantener adecuadamente los niveles normales de los 

componentes sanguineos. Existe una relacion significativa directa entre el 

nivel educativo y el modelo de consumo de los alimentos. La education 

sanitaria y nutritional es muy importante y ayuda a fomentar la adoption de 
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una dieta mas saludable, ya que la diferencia se ve en la planificacion para el 

consumo adecuado de los alimentos.3 

La education materna muestra una relation inversamente proportional con 

la mortalidad y morbilidad neonatal. Segun algunos investigadores esto se 

explica, porque las madres de un mejor nivel educational posponen la 

maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados medicos 

para el control del embarazo y parto, por lo que esta variable esta 

intimamente relacionada con actitudes y practicas de las madres. 2 9 

Los conocimientos que poseen las embarazadas sobre la alimentacion y 

nutrition son insuficientes, existe relation entre el nivel escolar con la 

informati6n nutritional y los habitos alimenticios. El tener menos oportunidad 

de escolaridad hace que la gestante tenga deficiencia en el conocimiento de 

la cultura nutricional, por lo que no le dan importancia al control prenatal y a 

consecuenci'as tienen embarazos complicados y por ende reci'en naci'dos de 

bajo peso. 2 9 

OCUPACION: 

Existen labores ocupacionales que exigen demanda elevada de actividad 

fisica, exposition a factores de riesgo como sustancias toxicas, que influyen 

direciamente en la saiud de ias personas. Sin ios cuidados adecuados y una 

alimentacion inadecuada, existe depletion de compuestos organicos y no 

organicos que afectan en los valores hematologicos. 
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La realization de actividades fisicas prolongadas en las labores diarias 

puede ocasionar una disminucion en los valores hematologicos, al mismo 

tiempo que aumenta la concentration de la transferrina. La depleci6n de 

hierro provocada por la actividad ffsica es mas frecuente en las gestantes. 

Aparentemente la causa mas aceptada para esta deplecion es la hemolisis 

extravascular causada por los microtraumatismos propios de la actividad 

ffsica.3 

El tipo de trabajo que realiza la paciente puede estar relacionado con el 

origen de sus males, debido a circunstancias especiales, a ambientes ffsicos, 

psicologicos, horarios, etc. Que pueden favorecer o provocar ciertas 

enfermedades y complicar el embarazo, por ello, se debe investigar: los 

factores psiquicos y emocionales, la angustia por exceso de responsabilidad, 

la sobrecarga emotional por exceso de trabajo, ritmo de vida acelerada.2 6 

Edad: 

Se considera al tiempo que ha vivido una persona, representada 

generalmente en anos. 1 7 

La edad de la madre es un factor de riesgo importante en el embarazo. Hay 

general coincidencia en considerar a las embarazadas de 20 a 30 anos como 

la edad considerada como ideal para un embarazo, las compHcaciones 

dentro este grupo son menores. La mortalidad fetal y neonatal aumenta tanto 

en las madres adolescentes como en las que tienen mas de 35 anos.1 
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Existen mayor frecuencia de distocias en pacientes primigestas precoces o 

muy jovenes (< de 20 anos), primigestas anosas (30 a 34 anos) y primigestas 

muy anosas (> 35 anos). Existe mayor frecuencia de distocias en las 

pacientes precoces o muy jovenes, debido a que anatomica y 

fisiologicamente estan capacitadas para concebir, pero el embarazo 

sorprende a la mujer con un aparato genital poco desarrollado, Asimismo 

existe mayor frecuencia de distocias en las primigestas anosas, en las que el 

utero ano tras ano ha ido preparandose, va perdiendo su capacidad 

fisiolbgica de elasticidad y contractilidad por degeneration fibrosa o 

circunscrita 2 6 

Las mujeres en ambos extremos de la edad reproductiva tienen resultados 

singulares que deben tenerse en cuenta. Las adolescentes, aquellas 

menores de 19 anos, y en la cual se adquiere la capacidad reproductiva, 

transita los patrones psicol6gicos de la ninez a la adultez y los cambios 

fisicos, psicologicos y sociales predominan. Una adolescente embarazada es 

considerada de riesgo ya que aun no se ha terminado el desarrollo fisico ni 

psicoldgico, esta predispone a ciertas patologias como mayor probabilidad 

de padecer anemia ferropenica, toxemia del embarazo, desproporcion cefalo-

pelvica, mas probabilidades de tener un bebe con bajo peso de nacimiento, 

predominio de desgarros cervicales durante el parto. Como la mayor parte de 

estos embarazos no es planeada, las adolescentes rara vez buscan asesoria 

antes de la conception. Estas jovenes casi siempre estan todavia en proceso 
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de crecimiento y desarrollo, por lo que tienen mayores requerimientos 

caloricos que las mujeres de mayor edad. 1 9 

La edad materna vlene hacer el numero en anos de vida de la mujer 

gestante, en obstetricia se puede clasificar en tres rubros principalmente, 

adolescentes, aquellas menores de 19 anos, y en la cual se adquiere la 

capacidad reproductiva, transi'ta los patrones psicologicos de la ninez a la 

adultez y los cambios ffsicos, psicologicos y sociales predominan. Una 

adolescente embarazada es considerada de riesgo ya que aun no se ha 

terminado ei desarrollo fisico n'i psicologico, predispone a ciertas patologfas 

obstetricas, entre ellas la toxemia de embarazo y desproporcion cefalo-

pelvica cuando los huesos de la pelvis no se han desarrollado 

completamente y tiene mis probabilidades de tener un bebe con bajo peso 

de nacimiento. El otro rubro de edad en obstetricia son las consideradas 

entre 20 y 34 anos de edad, la edad considerada como ideal para un 

embarazo, fas complicaciones dentro este grupo son menores; Las afiosas, 

consideradas aquellas embarazadas con mas de 35 anos, tambien son 

consideradas como alto riesgo obstetrico porque la mayoria de patologias se 

encuentran dentro de este grupo, ia diabetes, la hipertensi6n, 

malformaciones congenitas, problemas de la placenta, etc. Si la paciente es 

primigesta tienden a desarrollar un parto dificil con complicaciones como 

desgarros, rotura de utero, atonia, entre otras. La diabetes hace que los 

productos de' la conception sean grandes obstruyendo el canal del parto y 

predisponiendo a un posible desgarro perineal. 2 9 
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PROCEDENCIA: 

Dato de suma importancia porque la persona es inseparable del ambiente en 

que vive, su personalidad esta relacionada con el mismo. Los factores 

sociales, clima, condiciones de salubridad, higiene, trabajo, alimentation, etc. 

Son tambien, dentro de ciertos Ifmites, causas especificas o concurrentes de 

enfermedad. Los factores psicologicos o ambientales pueden influir en 

determinadas afecciones y que pueden repercutir en el proceso del 

embarazo, parto y puerperio.26 

Se tiene en cuenta como los factores ecologicos o ambientales donde 

pueden influir grandes afecciones y esta repercutir en el estado nutritional y 

el proceso del embarazo,2 

La procedencia podria comportarse como un factor importante en los 

cuidados de la salud, debido a que existen areas geograficas a nivel national 

con limitado acceso a alimentos de calidad y generalmente practican la 

alimentation llamada de sobrevivencia, sin los aportes nutritivos necesarios.3 

En cuanto se refiere al cuidado de la salud, las mujeres que viven en areas 

rurales, presentan ciertas limitaciones ya que ellas a pesar de vivir 

armonicamente con su medio ambiente, desconocen de ciertos beneficios. 

Entre los beneficios que pueden ofrecer las areas urbanas es la presencia de 

establecimientos de salud donde se les puede brindar atencion y prevention 

de la salud.2 
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2.3 CONCEPTOS OPERATIVOS: 

Factor.-Elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas, a 

producir un resultado.1 7 

Anemia Ferropenica.- Trastorno caracterizado por un descenso de la 

hemoglobina hasta los niveles por debajo del rango normal.1 

Anemia leve.- 12.3 - 10 gr. % Hb.y el hematocrito de 33 2 7 % . 1 6 

Anemia moderada.-10 - 7 gr. %Hb. y el hematocrito es de 26 a 2 1 % . 1 6 

Anemia severa.- < 7gr. % Hb.y el hematocrito < de 2 0 % . 1 6 

Tercer Trimestre.- Considerado a partir de las 26 semanas de gestacion 

hasta su finalizacion ya sea 38, 39, 40 semanas, 1 7 

Alimentacion.- Se utiliza la palabra alimentacion para referirse a los 

alimentos que consume un ser vivo para poder cumplir sus necesidades 

vitales.1 7 Durante el embarazo hay aumento de las necesidades caloricas, 

debido a las mayores demandas energeticas del feto y al aumento de 

actividad de los organos maternos (circulacion, respiration, etc.). 1 8EI 

pdtericiador mas cdridcido de la abSofciori del hierro ho hernico es la 

vitamina C, presente en frutas citricas: naranja y mandarina.28 

Suplementacion ferrosa (Sulfato ferroso).-Es un compuesto anti anemica 

y suplemento nutritional indicado eh la prevention y tratamiento del deficit 

hierro.17 
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Nivel economico.- Ingreso economico mensual obtenido por la familia. 

Atencion prenatal.-es una atencion integral que busca la participacion de la 

gestante, la pareja y su familia en la preparation para el parto, puerperio y el 

cuidado del recien nacido y vigilancia del embarazo.16 

Paridad.- Es conocer el numero de gestaciones y el de partos anteriores. Es 

necesario conocer bien la terminologia para ser precisos en la redaccion de 

las historias clmicas. 1 

• Nulipara : Mujer que nunca tuvo ningun parto. 

• Multipara : Es la mujer que ha tenido mas de un parto. 

• Gran multipara : Mujer que ha tenido mas de cuatro partos. 

Procedencia.- Lugar del cual proviene una persona.1 7 

Nivel de instruccion.- Nivel de conocimiento de acuerdo al grado de 

estudio.17 

Edad.- Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida 

humana.1 

Ocupacion.-Tipo de trabajo que se ejerce. 1 7 
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2.4 HIPOTESIS: 

El nivel economico, suplementacion ferrosa, tipo de alimentacion, numero 

de atenciones prenatales, edad, procedencia, nivel de instruccion, ocupacion 

y paridad son factores asociados a la anemia ferropenica en gestantes del 

tercer trimestre. 

53 



2.5 VARIABLES DE ESTUDIO: 

Variable Independiente: 

El nivel economico, suplementacion ferrosa, tipo de alimentacion, numero de 

atenciones prenatales, procedencia, edad, nivel de instruccion, paridad y 

ocupaci6n. 

Variable Dependiente: 

Anemia ferropenica. 
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CAPITULO III 

DISENO METODOLOGICO 

3.1 TIPO DE INVESTIGACION: 

Aplicada 

3.2 METODO DE ESTUDIO: 

Descriptivo, prospective- y de corte transversal. 

3.3 POBLACION: 

Estuvo conformada por todas las gestantes del tercer trimestre con anemia 

ferropenica, que acudieron al Centro de Salud Los Licenciados, entre los 

meses, Diciembre 2013 a Febrero 2014. 

MUESTRA: Conformada por 65 gestantes del tercer trimestre con anemia 

ferropenica. 
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION: 

INCLUSION; 

• Gestantes del tercer trimestre, atendidas en el centro de Salud Los 

Licenciados. 

• Gestantes del tercer trimestre que participaron en la investigacion 

previo consentimiento informado. 

• Gestantes del tercer trimestre, con anemia ferropenica. 

EXCLUSION; 

• Gestantes del primer y segundo trimestre atendidas en el centro de 

Salud Los Licenciados. 

• Gestantes del tercer trimestre que no participaron en la investigacion 

previo consentimiento informado. 

• Gestantes del tercer trimestre, sin anemia ferropenica. 

3.5 TIPO DE MUESTREO: 

No probabilistic©, por conveniencia 

3.6 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: 

TECNICA INSTRUMENTO 

Entrevista Gufa de entrevista 

Revision de historia clinica Encuesta estructurada 
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3.7 RANGOS DE REFERENCIA: 

• Anemia Leve : 12.3-10 gr. % Hb. 

• Anemia Moderada : 10-7 gr. % Hb. 

• Anemia Severa : < 7 gr. % Hb. 

4. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION: 

• Se solicito autorizacion de la Decana de la Facultad de Obstetricia para 

la realization del trabajo de investigation en el Centra de Salud Los 

Licenciados. 

• Nos presehfanios ante la oficina de secfetafia del centra de Salud los 

Licenciados. 

• Conseguida la autorizacion nos presentamos ante el servicio de 

obstetricia, identificandonos como estudiantes de Obstetricia. 

• Se procedio identificar a las gestantes del tercer trimestre de 

embarazo, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. 

• Previo consentimiento informado hacia las gestante se le brindo 

confianza y un trato empatico para el llenado de la guia de entrevista. 

• Concluido con el recojo de informacion, se procedio a la codification de 

cada instrumento de recoleccion de datos para crear posteriormente una 

base de datos. 
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4.1 PROCESAMIENTO DE DATOS: 

La Base de datos fue procesada con el Software Estadistico S P S S 20, con los 

cuales se construyeron cuadros de contingencia, a los cuales se les aplico la 

prueba estadistica de chi cuadrado para determinar la relacion de las 

principales variables de estudio. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSION 



GRAFICO 01 

ANEMIA FERROPENICA EN EL III TRIMESTRE DEL EMBARAZO EN 

GESTANTES QUE ACUDIERON AL CENTRO DE SALUD LOS 

LICENCIADOS, DICIEMBRE 2013 A FEBRERO 
2014. 

• 
ANEMIA FERROPENICA 

c LEVE 51 (78.5%). 
ANEMIA FERROPENICA 
M0DERADA14 (21.5%). 

En el grafico N°01 se observa, que del 100.0%(65) de gestantes del tercer 

trimestre en estudio, el 78.5%(51) presentaron anemia ferropenica leve, 

seguido de 21.5% (14) con anemia ferropenica moderada. 

La anemia por deficiencia de hierro suele manifestarse por disminucion 

apreciable de la concentracion de la hemoglobina materna; durante el tercer 

trimestre, se necesita hierro adicional para aumentar la hemoglobina 

materna; debido a una mayor captation del hierro por parte del feto, 

fundamentalmente despues de la semana 30, la suma para los requerimientos 

para el feto y la placenta, mas la necesidad de expansion del volumen 

sanguineo materno y la previsi6n de las perdidas de sangre que se producen 

durante el parto, hacen que la necesidad de hierro alcance cifras maximas en 

un pen'odo muy corto de tierhpo.19 
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Al respecto existen estudios que concuerdan con los resultados obtenidos, 

como: 

SUAREZ MORENO, V. Y COL. (i<H2) En su investigacion, "Anemia en 

gestantes del Peru y provincias con comunidades nativas. Objetivo: 

determinar la prevalencia de anemia en gestantes a nivel nacional y en 

provincias con comunidades nativas durante el afio 2011. En Ayacucho 

reportaron que en el primer trimestre la anemia leve fue (34.3%); moderada 

(5.7%); severa (0.4%); en el segundo trimestre la anemia leve (38.7%); 

moderada (6.9%); severa (0.6%); y en el tercer trimestre la anemia leve 

(39.5%); moderada (7.5%); severa (0.4%) siendo tambien la gestacion del 

tercer trimestre la mas afectada.VITE GUTIERREZ, F. (2011) En su 

investigation, "Incidencia de anemia ferropenica y factores asociados en las 

gestantes del distrito de Rapayan, Ancash - Peru" Objetivo: Conocer la 

incidencia de anemia ferropenica y factores asociados en la gestation en el 

Distrito de Rapayan, Ancash - Peru. De las 39 gestantes estudiadas el 

10.2% presento anemia en los dos primeros trimestres y el 15.3% en el 

tercer trimestre, presentando todos estos niveles leves de anemia ferropenica. 

CUBA SANCHEZ Y COL. (2001) En su investigacion, "Prevalencia de la 

anemia ferropenica por deficiencia de hierro en mujeres embarazadas, 

estudiada en la consulta de nutrition del hospital docente de gineco 

obstetricia "Eusebio Hernlndez", Enero 1993 a Diciembre del 999 en 

Cuba, La anemia de mayor prevalencia fue la leve, y represento el 75.8%, 

mientras que las variables maternas mas involucradas fueron: los deficientes 
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habitos alimentarios, la hiperemesis gravidica y los antecedentes de 3 o mas 

abortos. 
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TAB LA N° 2 

NIVEL EC0N6MIC0 EN RELACION A LA ANEMIA FERROPENICA EN EL III 
TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL 
ECONOMICO LEVE 

ANEMIA FERROPENICA 

MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 

ALTO 12 18.5 12 18.5 
MEDIO 17 26.2 4 6.2 21 32.4 
BAJO 22 33.8 10 15.4 32 49.2 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc 2 = 6.85 XP =5.99 P< 0.05 g. I. =2 

En la tabla N° 02 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en 

estudio el 49.2% (32) tienen un nivel economico bajo, de ellas el 

33.8%(22) presentaron anemia ferropenica leve y el 15.4% (10) anemia 

ferropenica moderada. Asimismo el 32,4% (21) tienen un nivel 

economico medio, de ellas, el 26.2% (17) tienen anemia ferropenica leve y 

el 6.2 % (4) tienen anemia ferropenica moderada. Y 18.5% (12) tienen un 

nivel econ6mico alto presentando anemia ferropenica (eve. 
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De los resultados se concluye que el 33.8% (22) de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centra de Salud "Los Licenciados" tuvieron un 

nivel economico bajo presentando anemia ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), se hallo 

evidencia estadfetica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 

ferropenica en las gestantes del tercer trimestre estan relaci'onadas con 

el nivel economico. 

El nivel economico de acuerdo a la bibliografia es un factor infiuyente en 

la salud de la gestante, evidenciandose asi en la presente investigation. 

El deterioro economico se asocia en un menor numero de atenciones 

prenatales, familias mas numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de 

embarazadas que realizan trabajo manual y al mantenimiento de la 

actividad laboral hasta epocas mas avanzadas del embarazo. 1 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los 

obtenidos en el presente estudio como es: 

BARBA OROPEZA, F. (2007) En su investigation, "factores asociados a 

la anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas 

en Mexico. Febrero y Marzo del 2005, reporto diferencia estadfstica 

significativa de acuerdo al nivel socioeconomic bajo (IC95%=1.581-9.590, 

P=0.007), indicandonos que las gestantes de nivel socioeconomic bajo 

tienen 3.5 veces mas riesgo de presentar anemia ferropenica. 
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TAB LA N° 3 

NUMERO DE LAS ATENCIONES PRENATALES EN RE LAC ION A LA 
ANEMIA FERROPENICA EN EL III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NUMERO DE ANEMIA FERROPENICA 
ATENCIONES LEVE MODERADA TOTAL 
PRENATALES N° % N° % N° % 

16.9 51 78.4 
4.6 13 20.0 

1 1.5 

" 51 78.5 14 215 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc2 = 7.28 XP =5.99 P<0.05 g. I. =2 

En la tabla N° 03 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio 

el 78.4% (51) tienen una atencion prenatal < 5 CPN, de ellas, el 61.5% (40) 

presentaron anemia ferropenica leve y el 16.9% (11) anemia ferropenica 

moderada. Asimismo el 20.0% (13) tienen una atencion prenatal de 6-9 CPN, 

de ellas, el 15.4% (10) presentaron anemia ferropenica leve y un 4.6% (3) 

anemia ferropenica moderado. Del mismo modo el 1.5% (1) tienen una 

atencion prenatal de 10-13 CPN presentando anemia ferropenica leve. 

De los resultados se concluye que el 61.5% (40) de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centro de Salud "Los Licenciados" tuvieron una 

atencion prenatal < 5 CPN presentando anemia ferropenica leve. 

<5CPN. 40 61.5 11 
6 - 9 CPN. 10 15.4 3 

l U - I S U H N . 
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Sometidos los resultados al analisis estadistico (chi cuadrado), se hallo 

evidencia estadfetica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 

ferropenica en las gestantes del tercer trimestre esten relacionadas con el 

numero de atenciones prenatales. 

La atencion prenatal es definida como todas las acciones y procedimientos, 

sistematicos o periodicos, destinados a la prevention, diagnostico y 

tratamiento de los factores que puedan condicionar la morbilidad y mortalidad 

materna perinatal. 

Es una atencion integral que busca la participation de la gestante, la pareja y 

su familia en la preparacion para el parto, puerperio y el cuidado del recien 

nacldo y no solo de (a evaluation clinica de (a gestante, incldiendo en 

promotion de la salud, prevention de las enfermedades, detection temprana 

y manejo de enfermedades existentes.16 

Control Prenatal es la serie de entrevistas o visitas programadas de la 

embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objeto de vigilar la 

evolution del embarazo y prevenir las enfermedades para obtener una 

adecuada preparacion para el parto y la crianza.6 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

BARBA OROPEZA, F. (2007) "factores asociados a la anemia durante el 

embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en Mexico. Febrero y Marzo 

de 2005, reporto diferencia estadistica significativa de acuerdo a la atencion 
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prenatal inadecuado considerando tener < a 5 CPN. (IC95%=1.755-4.103, 

P=0.012), indicandonos que las gestantes de acuerdo a esta variable 

presenta 2.4 veces mas riesgo de presentar anemia ferropenica. 
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TABLA N°4 

TIPO DE ALIMENTACION EN RELACION ALA ANEMIA FERROPENICA 
EN E L III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

— — ANEMIA FERROPENICA 
ALIMENTACION L E V E MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 
BUENA 7 10.8 - - 7 10.8 

REGULAR 32 49.2 5 7.7 37 56.9 
DEFICIENTE 12 18.5 9 13.8 21 32.3 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc 2 = 14.98 Xt2=5.99 P<0.05 g. I. =2 

En la tabla N°04, se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio el 

56.9% (37) tienen uri tipo de alimentacion regular, de* ellas el 49.2% (32) 

presentaron anemia ferropenica leve y el 7.7% (5) anemia ferropenica 

moderada. Asimismo el 32,3% (21) tienen un tipo de alimentacion deficiente, 

de ellas, el 18.5% (12) tienen anemia ferropenica leve y el 13.8% (9) anemia 

ferropenica moderada. Del mismo modo el 10.8% (7) tienen un tipo de 

alimentacion buena presentando anemia ferropenica leve. 

De los resultados se concluye que el 49.2% (32) de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centro de Saiud "Los Licenciados" tuvieron un tipo 

de alimentacion regular presentando anemia ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), se hallo 

evidencia estadistica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 
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ferropenica en las gestantes del tercer trimestre estan relacionadas con el 

tipo de alimentacion. 

Durante el embarazo hay aumento de las necesidades caioricas, debido a las 

mayores demandas energeticas del feto y al aumento de actividad de los 

organos maternos (circulacion, respiracion, etc.). La alimentacion deficiente 

de" la riiadfe, cuahdo ei vaW calorico de la Mmentacioh e§ inferior a las' 

necesidades de consumo, ya sea por falta de ingesta suficiente o por falta de 

balance, contribuye al aumento de la morbimortalidad materno perinatal. 1 8 

La alimentacion ocupa un lugar esencial en la incorporation de hierro. Dado 

que la mayoria del hierro de lbs alirriehtbs es del tipb rib herriicb, la presericia 

o ausencia de estas sustancias juega un papel vital en la disponibilidad del 

hierro, esto ingerido con los alimentos se absorbe casi exclusivamente en la 

zona proximal del duodeno. En este punto hay que diferenciar dos vias de 

absorcion en funcion de la forma en la que este hierro se encuentre. 
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Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

BARBA OROPEZA, F. (2007) En su investigacion, "Factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

Mexico. Febrero y Marzo de 2005", reporto diferencia estadistica significativa 

de acuerdo a la alimentacion deficiente (IC95%=1.590-4.5.848, P=0.007), 

indicandonos que las gestantes de acuerdo a esta variable presenta 2.6 

veces mas riesgo de presentar anemia ferropenica. 
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TAB LA N° 5 

INGESTA DEL SUPLEMENTO FERROSOEN RELACION A LA ANEMIA 
FERROPENICA EN EL III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
POSOLOGIA LEVE MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 
SI 17 26.2 - - 17 26.2 

A VECES 31 47.7 3 4.6 34 52.3 
NO 3 4.6 11 16.9 14 21.5 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc2 =34.92*** Xt2 =5.99 P<0.05 g. I. =2 

En la tabla N°05 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio el 

52.3% (34) ingieren A vec6s la suplementaciori ferrosa, de ellas, el 47.7% 

(31) presentaron anemia ferropenica leve y el 4.6%(3) anemia ferropenica 

moderada. Asimismo el 26.2% (17) Si ingieren la suplementacion ferrosa y 

presentaron anemia ferropenica leve. Del mismo modo el 21.5% (14) No 

ingieren la suplementacion ferrosa, de ellas, el 16.9%(11) presentaron 

anemia ferropenica moderada y el 4.6%(3) anemia ferropenica leve. 

De los resultados se concluye que el 47.7% (31) de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centro de Salud "Los Licenciados" ingieren A veces 

la suplementacion ferrosa presentando anemia ferropenica leve.-

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado),se hallo 

evidencia estadfstica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 
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ferropenica en las gestantes del tercer trimestre estan relacionadas con la 

posologfa. 

El incremento de las necesidades ferricas de la unidad feto placentaria 

determinan una constante expoliacion materna de hierro, de unos 1200 mg, 

que no alcanzan a ser cubiertos con la ingesta. Esto obligaf normalmente, a 

la embarazada a utilizar los depositos ferricos existentes. En mujeres bien 

nutridas, esta movilizacion de hierro es suficiente, pudiendo reducirse los 

valores de hemoglobina hasta 11 mg %, pero en embarazadas con deposito 

escasos de hierro se producira el cuadro de anemia ferropenica. Por ello la 

OMS recomienda que la mujer gestante requiere entre 30 a 60 mg. de hierro 

al dia, los cuales no pueden ser cubiertas por la dieta, por ello la OMS 

recomienda la suplementacion con sulfato ferrosos a toda gestante, a partir 

del cuarto mes hasta el final del embarazo, como medida para prevenir la 

anemia. Debe tenerse en cuenta que e( 30% de las embarazadas no tienen 

reservas adecuadas de hierro. En las mujeres bien nutridas, el deposito 

alcanza valores de 500 a 600 mg. 1 
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TAB LA N° 5.1 

FORMA DE INGERIR LA SUPLEMENTACION FERROSA EN RELACION 
A LA ANEMIA FERROPENICA EN EL III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

FORMADE 
INGERIR EL LEVE 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
MODERADA TOTAL 

SUPLEMENTO 
FERROSO N° % N° % N° % 

ADECUADA 10 15.4 1 1.5 11 16.9 
INADECUADA 30 46.2 10 15.4 40 61.5 

RECIBEN 
PERO NO 03 4.6 11 16.9 14 21.5 
INGIEREN 

TOTAL 40 78.5 11 21.5 51 100.0 
Fuente: Ficha de recolecci6n de datos. 

Xc2 =12.49 Xlz=5.99 P<0.05 g. I. =2 

En la tabla N°5.1 se observa, que del 100.0% (51) de gestantes en estudio el 

61.5% (40) ingieren inadecuadamente la suplementacion ferrosa, de ellas el 

46.2% (30) presentaron anemia ferropenica leve y el 15.4% (10) anemia 

moderada. Asimismo el 16.9% (11) ingieren adecuadamente la 

suplementacion ferrosa, de ellas, el 15.4% (10) presentaron anemia 

ferropenica leve y el 1.5% (1) anemia ferropenica moderada, del mismo 

modo el 21.5%(14) reciben pero no ingieren, de ellas el 4.6%(3) presentaron 

anemia ferropenica leve y el 16.9%(11) presentaron anemia ferropenica 

moderada. 

De los resultados se concluye que el 46.2% (30), de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centro de Saiud "Los Licenciados" presentaron una 
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inadecuada forma de ingerir la suplementacion ferrosa presentando anemia 

ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadfetico (Chi cuadrado), se hallo 

evidencia estadistica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 

ferropenica en las gestantes del tercer trimestre estan relacionadas con la 

forma de ingerir el suplemento ferroso. 

El uso de la suplementacion ferrosa es la estrategia mas frecuente para la 

prevention y el control de la carencia de este nutriente, en las embarazadas 

la absorcion de hierro aumenta durante la segunda mitad de la gestation, 

pero a pesar de esto se necesita una cantidad adicional de hierro que debe 

proceder de las reservas maternas o de la suplementacion. 

E s de tener en cuenta que una dieta comun normal contiene en la 

alimentation de un dia entre 10 a15 mg de hierro elemental, por lo tanto, en 

condiciones dieteticas normales, se presentara un balance negativo d e hierro 

en la parte final del embarazo a no ser que la paciente inicie su embarazo 

con una reserva de hierro en exceso mayores de 266 mg, de lo contrario, un 

agotamiento de hierro ocurrira si no se suplementa con hierro. 2 2 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

BARBA OROPEZA, F. (2007) En su investigation, "factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

Mexico. Febrero y Marzo de 2005, reportb diferencia estadistica significativa 
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de acuerdo a la suplementacion ferrosa inadecuado (IC95%=2.770-10.60, 

P=0.000), indicandonos que las gestantes de acuerdo a esta variable 

presenta 5.4 veces mas riesgo de presentar anemia ferropenica. 
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TAB LA N° 06 

EDAD MATERNA EN RELACION A LA ANEMIA FERROPENICA EN EL 
III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
EDAD LEVE MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 
14 a 19 
aftos 26 40.0 8 12.3 40 52.3 

20 a 34 
anos 22 33.8 4 6.2 20 40.0 

35 a 42 
anos 3 4.6 2 3.1 5 7.7 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc2 = 4.54 XP =5.99 P>0.05 9.1, =2 

En la tabla N° 06 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio el 

52.3% (40) tienen entre 14-19 anos, de ellas el 40.0%(26) presentaron 

anemia ferropenica leve y el 12.3% (8) anemia ferropenica moderada. 

Asimismo el 40.0% (20) tienen entre 20-34 anos de edad, de ellas el 

33.8%(22) presentaron anemia ferropenica leve y el 6.2% (4) presentaron 

anemia ferropenica moderada, del mismo modo el 7.7%(5) tienen entre 35 a 

42 anos de edad, de ellas, el 4.6% (3) presentan anemia ferropenica leve y 

el 3.1% (2) anemia ferropenica moderada. 

De los resultados se concluye que el 40.0% (26) de gestantes del tercer 

trimestre atendidas en el Centra de Salud "Los Licenciados" tienen entre 14¬

19 anos de edad presentando anemia ferropenica leve. 
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Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), no se hallo 

evidencia estadfstica significativa (P>0.05), que indica que la anemia 

ferropenica en fas gestantes del tercer trimestre no estan relacionados con la 

edad. 

La edad materna no es un factor condicionante para adquirir anemia 

ferropenica durante la gestation, Se tiene conocimiento que las madres 

adolescentes, adultas y anosas estan expuestas a los mismos factores de 

riesgo y factores protectores inherentes a cada edad, pero se evidencia en la 

investigacion, que las mas predispuestas a adquirir anemia ferropenica son 

las adolescentes. 

Las mujeres en ambos extremos de la edad reproductiva tienen resultados 

singulares que deben tenerse en cuenta. Las adolescentes tienen mayor 

probabilidad de padecer anemia y mas riesgo de tener lactantes con peso 

bajo, tasa mas alta de mortalidad materna perinatal. Como la mayor parte de 

estos embarazos no es planeado, las adolescentes rara vez buscan asesoria 

antes de la conception. Estas j6venes casi siempre estan todavia en proceso 

de crecimiento y desarrollo, por lo que tienen mayores requerimientos 

caloricos que las mujeres de mayor edad. 1 9 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

BARBA OROPEZA, F. (2007) En su investigacion, "factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

77 



Mexico. Febrero y Marzo de 2005, no reporto diferencia estadfetica 
<* 

significativa de acuerdo a la edad (IC95%=0.671-1.885, N.S), indicandonos 

que las gestantes de acuerdo a la edad no tienen bajo riesgo (OR=1.5) d'e 

presentar anemia ferropenica. 

GAB IN O CAN DI A, R (2010) En su investigacion, "Factores Asociados a los 

Niveles de Hierro serico en gestantes atendidas en el Centro de salud los 

licenciados Marzo a mayo 2010", no reporto evidencia estadfstica 

significativa (P>0.05), demostrando que el 10.9%(10) de gestantes <19 anos 
<c=2.722 N.S - X T=5.991) 
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TABLA N° 07 

PROCEDENCIA RELACIONADO A LA ANEMIA FERROPENICA EN E L 
III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

ANEMIA FERROPENICA 
PROCEDENCIA 

N° 
LEVE 

% N° 
MODERADA 

% N° 
TOTAL 

% 
RURAL 8 12.3 - - 8 12.3 

URBANO 41.5 MARGINAL 27 41.5 12 18.5 39 60.0 
URBANO 16 24.6 2 3.1 18 27.7 
TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc2 = 5.30 XP =5.99 P>0.05 g. I. =2 

En la tabla N° 07 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio el 

60.0%(39) procedentes de la zona Urbano Marginal, de ellas el 41.5%(27) 

presentaron anemia ferropenica leve y el 18.5%(12) anemia ferropenica 

moderada. Asimismo el 27.7%(18) procedentes de la zona Urbana, de ellas 

el 24.6%(16) presentaron anemia ferropenica leve y el 23.1 %(2) anemia 

ferropenica moderada, del mismo modo el 12.3%(8) procedentes de la zona 

rural, de ellas el 12.3%(8) presentaron anemia ferropenica leve. 

De los resultados se concluye que el 41.5% (27) de gestantes del tercer 

trimestre, atendidas en el Centro de Saiud "Los Licenciados" procedentes de 

la zona Urbano Marginal presentaron anemia ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), no se hallo 

evidencia estadistica significativa (P>0.05), que indica que la anemia 
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ferropenica en las gestantes del tercer trimestre no estan relacionados con la 

procedencia. 

La anemia ferropenica en las gestantes en estudio de acuerdo a la 

procedencia no es dependiente, demostrandose que los factores de riesgo 

de acuerdo a la procedencia son las mismas. Por otro lado todos los 

establecimientos de salud (area rural, Urbano marginal y urbano) han sido 

implementados con el seguro Integral de salud, donde se le brinda una 

atencidn integral a la gestante, brindandoles atenci6n en salud (matema y 

fetal). 

Dato de suma importancia porque la persona es inseparable del ambiente en 

que vive, su personalidad esta relacionada con el mismo. Los factores 

sociales, clima, condiciones de salubridad, higiene, trabajo, alimentacion, etc. 

Son tambien, dentro de ciertos Ifmites, causas especrficas o concurrentes de 

enfermedad. Los factores psicologicos o ambientales pueden influir en 

determinadas afecciones y que pueden repercutir en el proceso del 

embarazo, parto y puerperio.26 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

GABINO CANDIA, R (2010)"Factores Asociados a los Niveles de Hierro 

serico en gestantes atendidas en el Centro de salud los licenciados Marzo a 

mayo 2010", no reporto evidencia estadistica significativa (P>0.05), 

demostrando que el 16.3%(15) de gestantes procedentes de la zona urbano 
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Marginal tuvieron niveles de hierro serico por debajo de lo normal (X 2, 

-X2T=5.99l) • 
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TAB LA N° 8 

P ARID AD EN RELACION A LA ANEMIA FERROPENICA EN EL III 
TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
PARIDAD LEVE MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 
NULiPARA 23 35,3 4 6.2 21 41.-5 
MULTIPARA 26 40.0 8 12.3 35 52.3 

GRAN 
MULTIPARA 2 3.1 2 3.1 9 6.2 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc 2 =6.38 Xt2 =5.99 P<0.05 g. I. =2 

En la tabla N° 08 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio el 

52.3%(35) son multigestas, de ellas el 40.0%(26) presentaron anemia 

ferropenica leve y el 12.3%(8) anemia ferropenica moderada; asi mismo 

el41.5%(21) son primigestas, de ellas el 35.3%(23) presentaron anemia 

ferroplnica leve y el 6.2%(4) anemia ferropenica moderada; del mismo modo 

el 6.2%(9) son gran multigestas, de ellas el 3.1%(2) presentaron anemia 

ferropenica leve y el 3.1%(2) anemia ferropenica moderada. 

De los resultados se concluye que el 40.0% (26) de gestantes del tercer 

trimestre, atendidas en el Centra de Salud "Los Licenciados" de gestantes 

multigestas presentaron anemia ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), se hallo 

evidencia estadistica significativa (P<0.05), que indica que la anemia 
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ferropenica en las gestantes del tercer trimestre estan relacionados con la 

paridad. 

El deterioro organico de la mujer se da progresivamente con la paridad, 

debido a ello, las gestantes que presentan muchos hijos, presentan mayor 

probabilidad de presentar trastornos organicos que podrian Gonllevar a 

adquirir anemia ferropenica. Con cada gestation el organismo se deteriora 

progresivamente. Asimismo las reservas de hierro son limitadas, en el 

organismo aumentandose sus requerimientos en cada gestacidn. 

Es importante conocer el numero de gestaciones y el de partos anteriores. 

E s necesario conocer bien la terminologia para ser precisos en la redaccion 

de las historias clinicas. f 

Nuh'para : Mujer sin ningun parto. 

Multipara : Es la mujer que ha tenido mas de un parto. 

Gran multipara : Mujer que ha tenido mas de cuatro partos. 

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas prevalente y la 

principal causa de anemia a escala mundial; sin embargo existen factores 

indirectamente relacionados como (a paridad, podria darse en considerable 

porcentaje en mujeres con numerosos hijos y con deficiencias en la 

alimentation, presentando asi anemia ferropenica. 3 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 
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BARBA OROPEZA, F. (2007) En su investigacion, "factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

Mexico. Febrero y Marzo de 2005, report6 diferencia estadistica significati va 

de acuerdo a los antecedentes de 3 o mas partos (IC95%=1.333-

5.518,P=0.011), indicandonos que las gestantes de acuerdo a esta variable 

presentan 2.5 veces mas riesgo de presentar anemia ferropenica. 
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TAB LA N° 9 

NIVEL DE INSTRUCCION EN RELACION ALA ANEMIA FERROPENICA 
EN EL III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL DE 
INSTRUCCION 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
LEVE MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 

ILETRADA 1 1.5 0 1 1.5 
PRIMARIA 12 18.5 3 4.6 15 23.1 

SECUNDARIA 22 33.8 8 12.3 30 46.1 
SUPERIOR 16 24.7 3 4.6 19 29.3 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. 

Xc* = 6.49 Xt2 =7.81 P>0.05 g. I. =3 

En la tabla N° 09 se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio 

el 46.1%(30) tuvieron nivel de instruccion secundario, de ellas el 33.8%(22) 

presentaron anemia ferropenica leve y el 12.3%(8) anemia ferropenica 

moderada; asimismo el 29.3%(19) tuvieron nivel de instruccion superior, de 

ellas el 24.7%(16) presentaron anemia ferropenica leve y el 4.6%(3) anemia 

ferropenica moderada; del mismo modo el 23.1%(15) tuvieron nivel de 

instruccion primario; de ellas el 18.5%(12) presentaron anemia ferropenica 

leve y el 4.6%(3) anemia ferropenica moderada; tambien el 1.5%(1) son de 

nivel de instruccion iletrada, presentando del mismo modo anemia 

ferropenica leve 1.5%(1). 
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De los resultados se concluye que el 33.8% (22) de gestantes del tercer 

trimestre, atendidas en el Centro de Saiud "Los Licenciados" de gestantes 

con nivel de instruction secundario presentaron anemia ferropenica leve. 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), no se hallo 

evidencia estadistica significativa (P>0.05), que indica que la anemia 

ferropenica en las gestantes dei tercer trimestre no estin reiacionados con ei 

nivel de instruction. 

Como se observa en los resultados hallados, la anemia ferropenica no es 

dependiente del nivel de instruction, la variation dependera mas de los 

factores de riesgo a los cuales son expuestas durante la gestacion. 

El nivel de instruction es un factor relacionado con la autoeducacibn y el 

autocuidado de la saiud de las personas, las personas instruidas buscan 

mantener la saiud mediante la busqueda de informacion sobre formas de 

proteccion personai y mantener adecuadamente (os niveies normaies de los 

componentes sanguineos. Existe una relacion significativa directa entre el 

nivel educativo y el modelo de consumo de los alimentos. La education 

sanitaria y nutricional es muy imporiante y ayuda a fomentar (a adoption de 

una dieta mas saludable, ya que la diferencia se ve en la planificacion para el 

consumo adecuado de los alimentos. 3 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 
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GABINO CANDIA, R (2010) En su investigacion, "Factores Asociados a los 

Niveles de Hierro serico en gestantes atendidas en el Centro de salud los 

iicenciados Marzo a mayo 2010", no reporto evidencia estadfetica 

significativa (P>0.05), demostrando que el 20.7%(19) de gestantes con nivel 

de instruccion superior tuvieron niveles de hierro serico por debajo del 

rango normal (c=3.314 N S - X T=7.815) 
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TAB LA N° 10 

OCUPACION MATERNA EN RELACION A LA ANEMIA FERROPENICA 
EN E L III TRIMESTRE DEL EMBARAZO. 

NIVEL DE ANEMIA FERROPENICA 
OCUPACION LEVE MODERADA TOTAL 

N° % N° % N° % 
ESTUDIANTE 20 30.8 6 9.2 26 40.0 

SU CASA 21 32.3 2 3.1 23 35.4 
OTROS 
OFICIOS 10 15.4 6 9.2 16 24.6 

TOTAL 51 78.5 14 21.5 65 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos. 

Xc2 = 4.69 Xt2 =5.99 P>0.05 g. I. =2 

En la tabla N° 10 ,se observa, que del 100.0% (65) de gestantes en estudio 

el 40.0%(26) fueron estudiante, de ellas el 30.8%(20) presentaron anemia 

ferropenica leve y el 9.2%(6) anemia ferropenica moderada, asi mismo el 

35.4%(23) fueron amas de casa, de ellas el 32.3%(21) presentaron anemia 

ferropenica leve y el 3.1%(2) anemia ferropenica moderada, del mismo modo 

el 24.6%(16) presentaron otros oficios, de ellas el 15.4%(10) presentaron 

anemia ferropenica leve y el 9.2%(6) anemia ferropenica moderada. 

De los resultados se concluye que el 32.3% (21) de gestantes del tercer 

trimestre, atendidas en el Centra de Salud "Los Licenciados" de gestantes 

con ocupacion amas de casa presentaron anemia ferropenica leve< 

Sometidos los resultados al analisis estadistico (Chi cuadrado), no se hallo 

evidencia estadistica significativa (P>0.05), que indica que la anemia 
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ferropenica en las gestantes del tercer trimestre no estan relacionados con el 

nivel de instruccion. 

Existen labores ocupacionales que exigen demanda elevada de actividad 

fisica, Sin los cuidados adecuados y una alimentacion inadecuada, existe 

deplecion de compuestos organicos y no organicos que afectan en bs 

valores hematologicos provocando a adquirir anemia ferropenica.3 

El tipo de trabajo que realiza la paciente puede estar relacionado con el 

origen de sus males, debido a circunstancias especiales, a ambientes fisicos, 

psicologicos, horarios, etc. Que pueden favorecer o provocar ciertas 

enfermedades y complicar el embarazo, por ello, se debe investigar. los 

factores psfquicos y emocionales, la angustia por exceso de responsabilidad, 

la sobrecarga emocional por exceso de trabajo, ritmo de vida acelerada.2 6 

Al respecto existen estudios cuyos resultados se asemejan a los obtenidos 

en el presente estudio como es: 

BARB A OROPEZA, F. (2007) En su investigacion, "factores asociados a la 

anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas en 

Mexico. Febrero y Marzo de 2005, no reporto diferencia estadistica 

significativa de acuerdo a la ocupacion (IC95%=0.507-1.837, N.S), 

indicandonos que las gestantes de acuerdo a la ocupacion, tienen bajo 

riesgo (OR=0.9) de presentar anemia ferropenica. 

GABINO CANDIA, R (2010) En su investigacion,"Factores Asociados a los 

Niveles de Hierro serico en gestantes atendidas en el Centro de salud los 
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licenciados Marzo a mayo 2010", no reporto evidencia estadistica 

significativa(P>0.05), demostrando que el 28.3%(26) de gestantes con 

Ocupacion ama de casa tuvieron niveies de hierro serico por debajo de lo 
(c=2.862 N.S-X T=7.815) 
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CUADRO N°11 

RESUMEN DE LA PRUEBA CHI CUADRADO DE LOS FACTORES 
ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPENICA EN GESTANTES DEL 

TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO.ATENDIDAS EN EL CENTRO DE 
SALUD LOS LICENCIADOS DE DICIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014. 

VARIABLE Xc2 Xta gi PROBABILIDAD 

Nivel Economico 6.85 5.99 2 P<0.05 
Numero De 
Atenciones 
Prenatales 

7.28 5.99 2 P<0.05 

Tipo De Alimentacion 14.98 5.99 2 P<0.05 
Ingesta Del 

Suplemento Ferroso 
34.92 5.99 2 P<0.05 

Forma De Ingerir El 
Suplemento Ferroso 

12.49 5.99 2 P<0.05 

Edad 4.54 5.99 2 P>0.05 
Procedencia 5.3 5.99 2 P>0.05 

Paridad 6.38 5.99 2 P<0.05 
Nivel De Instruction 6.49 7.81 3 P>0.05 

Ocupacion 4.69 5.99 2 P>0.05 

En el presente cuadro se observa los resultados del analisis estadistico (chi 

cuadrado) aplicado a las diferentes variables en estudio, obteniendo 

asociacion directa entre la anemia ferropenica en gestantes del tercer 

trimestre, con el nivel economico, numero de atenciones prenatales, tipo de 

alimentacion, suplementacion ferrosa y paridad(P<0.05). Asimismo, se 

observa que no existe asociacion directa de la anemia ferropenica en 

gestantes del tercer trimestre, con ia edad, procedencia, nivel de instruction 

y ocupacion (P>0.05). 



CONCLUSIONES 

De los resultados obtenidos en la presente investigacion, se ambaron a las 

siguientes conclusiones: 

1°. Del 100%(65) de gestantes del tercer trimestre de embarazo atendidas 

en el Centro de Salud Los Licenciados de Diciembre 2013 a Febrero 

2014; el 78.5%(51), presentaron anemia ferropenica leve, y el 

21.5%(14) presentaron anemia ferropenica moderada. 

2°. Los factores asociados (P<0.05) a la anemia ferropenica en gestantes 

del tercer trimestre de embarazo son; el nivel economico, numero de 

atenciones prenatales, suplementacion ferrosa, tipo de alimentacion y 

paridad. 

3 6. Los factores no asociados (P>0.05) a la anemia ferropenica en 

gestantes del tercer trimestre son; edad, procedencia, ocupacion y 

nivel de instruccion. 
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RECOMENDACIONES 

1°. Se sugiere al Centro de Salud Los Licenciados, realizar mayor 

information preventive promotional, en las gestantes que acuden a 

sus controles prenatales de esta manera puedan identificar los 

factores de riesgo que se asocian a la anemia ferropenica 

especialmente en las gestantes adolescentes; en los resultados se 

evidencian un mayor riesgo en esta etapa, y de esta manera se 

puedan prevenir las complicaciones que podnan presentarse durante 

la gestation debido a estas causas. 

2°. Realizar investigaciones referidas al tema a nivel local para crear 

estrategias a seguir en la prevencion de la anemia ferropenica en 

gestantes del tercer trimestre de embarazo, debido a que es un factor 

de riesgo de mo rbi mortal! dad materna perinatal. 
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IT deficha:. Fecha:. 

I.- DATOS GENERALES: 

EDAD: PROCEDENCIA: 

14-19 affos ( ) Urbana ( ) 

20 a 34 anos ( ) Urbano marginal ( ) 

35 a 42 anos ( ) Rural ( ) 

NIVEL DE 

INSTRUCCION: 

lletrada ( ) 

primaria ( ) 

secundaria ( ) 

Superior ( ) 

OCUPACION DE LA 

GESTANTE: 

Estudiante ( ) 

Ama de casa ( ) 

Otros oficios ( ) 

II.-FACTORES ASOCIADOS: 

A.- NIVEL ECONOMICO: 

Ocupaci6n del c6nyuge: 

N° de integrantes en la familia. 

^Serwcios basicos con los que cuenta? 

Agua, luz, desague y telefono ( ) 

Agua, desague y fluido electrico ( ) 

Agua, fluido electrico, desague, telefono e 
internet ( ) 
Ingreso economico familiar mensual: 

SI 

Salario mensual: 

Bajo (< s/750) ( ) 

Medio(S/751 a 1200) ( ) 

Alta (>S/1201) 



B.- SUPLEMENTACI6N FERROSA: 

1.-POSOLOGIA DEL SUPLEMENTO: 

1.1 Si ( ) 

1.2 A veces ( ) 

1.3 No ( ) 

2.-FORMA DE INGERIRLO: 

2.1 Adecuada (con citricos y/o todos los 

dias): 

2.2 Inadecuada (sin citricos y/o cuando se 

acuerda): 

C - TIPO DE ALIMENTACI6N 

Alimentos con buen aporte de hierro (Cali. A). 

Higado de poilo ( ) 

Sangrecita de gallina ( ) 

bazo ( ) 

Frecuencia e consumo a la semana: 

Alimentos con aporte de hierro regular Alimentos con aporte de hierro 

(Cali. B). 

higado de res ( ) 

pavo-pulpa ( ) 

came de res-pulpa ( ) 

cojinova ( ) 

jurel ( ) 

pollo-pulpa ( ) 

pechuga de gallina ( ) 

Frecuencia de consumo a la semana:.. 

insuficiente (Calid. C). 

Maca - tuberculo ( ) 

Frijol ( ) 

Kiwicha tostatada ( ) 

Harina de anejas ( ) 

Albaca, berro, culantro, yuyo ( ) 

Chancaca ( ) 

Lenteja cocida ( ) 

Frecuencia de consumo a la 

semana: 



BUENA: Solo Cali. A ( ) Cali. A y B ( ) Cali. A y C ( ) 

REGULAR: Solo Cali. B ( ) Cali. B y C ( ) 

DEFICIENTE: Solo Cali. C ( ) 

D.- NUMERO DE ATENCIONES PRENATALES: 

Regular (<5 CPN) ( ) 

Buena (6 a 9 CPN) ( ) 

Excelente (10 a 13 CPN) ( ) 

Edad gestacional: 

Paridad: Nulipara ( ) Multipara ( ) Gran multipara ( ) 

Fbrmula Obstetrica: 

Gestacibn: 

Paridad: 

III.-ANEMIA FERROPENICA: 

Hb: 

Leve: 12.3-10 gr% ( ) 

Moderada: 7-10 gr% ( ) 

Severa: < 7 gr% ( ) 
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FACTORES ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPENICA EN EL III TRIMESTRE DEL 
EMBARAZO. CENTRO DE SALUD LOS LICENCIADOS. DICIEMBRE 2013 A FEBRERO 

2014. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Ayacucho es considerado como uno de los 
departamentos mas deprimidos econ6micamente del pais, conjuntamente con Huancavelica y 
Apurfmac; se caracteriza por presentar en su mayoria una poblaci6n femenina de condicibn 
socioecon6mica deficiente, mal estado nutricional, gestacidn precoz y no deseada, gran 
variedad de enfermedades infectocontagiosas, infestaciones parasitarias y, sobre todo con 
embarazos continuos que influyen negativamente sobre los valores hematol6gicos de estas, 
determinando que exista un elevado riesgo de anemia gestacional que incrementa las tasas 
de morbimortalidad materno fetal.1 Las gestantes del tercer trimestre de embarazo tienen 
mayor riesgo de presentar anemia ferropenica, porque se requiere mas captaci6n de hierro 
durante este periodo, por lo que el presente estudio es muy valedero, porque nos va a 
permiti6 evidenciar la magnitud del problema y tomar medidas preventivas, estos, asociados a 
los factores mas relevantes de la gestacidn a estudiar. OBJETIVO GENERAL: Conocer los 
factores asociados a ia anemia ferropenica en el III trimestre de embarazo: Centro de salud 
Los Licenciados de Diciembre 2013 a Febrero 2014.HIP6TESIS: El nivel economico, 
suplementacidn ferrosa, tipo de alimentacidn, numero de atenciones prenatales, edad, 
procedencia, nivel de instruccibn, ocupacibn y paridad son factores asociados a la anemia 
ferrop6nica en gestantes del tercer trimestre. MARCO TE6RICO: Trastorno caracterizado por 
un descenso de la hemoglobina hasta los niveles por debajo del rango normal. La necesidad 
de abastecer el nuevo territorio hematico originado por la placenta provoca, durante la 
gravidez, una elevaci6n progresiva del volumen sanguineo, a expensas del plasma, que 
comienza a partir de la 10° semana hasta las 30 a 34 semanas, estabilizandose luego hasta 
el termino. Esta "hidremia fisioldgica" produce hemodilucidn de los elementos figurados, con 
disminuci6n de los valores absolutos del recuento de eritrocitos y consecuentemente del 
hematocrito.. La desproporci6n entre las tasas a las cuales se agregan plasma y eritrocitos a 
la circulacibn materna es mayor durante el segundo trimestre. Al final del embarazo, la 
expansidn del plasma se interrumpe en esencia mientras la masa de hemoglobina sigue 
aumentando.2Segun el protocolo de ginecologia y obstetricia en nuestra regi6n se considera 
como anemia durante el embarazo cuando el valor de hemoglobina esta por debajo de 12.3 
gr%2 

1) Normal: mayor de 12.3gr% - Hemoglobina. 
2) Anemia leve: 10 - 12.3gr% - Hemoglobina. 
3) Anemia moderada: 7 - 10gr% - Hemoglobina. 
4) Anemia severa: menos de 7 gr% - Hemoglobina. 
CONCLUSIONES: Del 100%(65) de gestantes del tercer trimestre de embarazo atendidas 

en el Centro de Salud Los Licenciados de Diciembre 2013 a Febrero 2014; el 78.5%(51), 
presentaron anemia ferropenica leve, y el 21.5%(14) presentaron anemia ferropenica 
moderada. 

Los factores asociados (P<0.05) a la anemia ferropenica en las gestantes del tercer 
trimestre fueron; nivel economico bajo, numero de atenciones prenatales, suplementaci6n 
ferrosa ingieren A veces y de forma inadecuada, tipo de alimentacion regular, nivel de 
instruction secundaria y paridad en gestantes multiparas. Presentando anemia ferropenica 
leve.los factores no asociados (P>0.05) son; edad de 14 a 19 anos, procedencia de la zona 
Urbano Marginal y ocupacidn ama de casa. RECOMENDACIONES: Se evidencid un mayor 
porcentaje de gestantes adolescentes, es una etapa de riesgo, ya que son grupos vulnerables 
que requieren mayor informacidn con un trato asertivo y tratandolas de manera integral, 
buscando la participacion de sus padres y familiares. Realizar investigaciones referidas al 
tema a nivel local para crear estrategias a seguir en la prevencidn de la anemia ferropenica 
en gestantes del tercer trimestre de embarazo, debido a que es un factor de riesgo de 
morbimortalidad materna perinatal. 
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