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RESUMEN

El objetivo fue conocer los factores demografico-clinico de la gestante y la
asociacion entre la hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina del
neonato en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022. Con un tipo de
investigacion de disefio descriptivo correlacional se evaluo6 la muestra constituida
por 141 historias clinicas perinatales de embarazadas y sus recién nacidos de enero
a diciembre del afio 2022, tomando como criterio de inclusién neonatos a término y
gestantes con parto eutdcico. Se hallé un 50% de neonatos con bajo peso (1500 g
a 2499 g) tienen hemoglobina baja y el 43% de neonatosmacrosémicos (> 4000 g)
tienen hemoglobina alta. Xc? = 39,28; gl = 4; p-valor=0,0 lo cual indica una
asociacion fuerte entre la hemoglobina del neonato y su peso. Respecto a los
factores demografico-clinico como paridad, estado civil y grado instructivo no se
hall6 asociacion con la variable hemoglobina materna anteparto; la hemoglobina
materna anteparto con el peso del neonato, no se encontré asociacion entre estas
variables. En conclusion, la hemoglobina materna anteparto no esta relacionada
con el peso y la hemoglobina del neonato; sin embargo, la hemoglobina del
neonato si esté relacionada a su peso.

Palabras clave: Hemoglobina anteparto, peso neonatal, hemoglobina neonatal.
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l. INTRODUCCION

Segun estadisticas de la OMS la anemia es uno de los problemas publicos de
mayor severidad en el mundo donde se estima que 1620 millones de personas la
padecen, comprendiendo las poblaciones mas vulnerables las gestantes y IMos
nifios entre 6 y 59 meses de edad y donde la mayor causa es la deficiencia de
hierro principalmente en paises de mediano y bajo desarrollo econémico (OMS,
2020).

Tal como se describe en la Encuesta Demografica y de Salud de los Hogares
(ENDES) elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).
Por residencia, la ciudad de Lima capital tuvo la tasa mas alta de embarazadas
anémicas con un 23,1%, seguida de la selva con un 22,9% y la sierra y otras zonas
costeras con un 18,9% (INEI, 2017).

Muchas mujeres comienzan el embarazo con reservas de hierro insuficientes para
satisfacer las necesidades del feto (300 mg) y la gestante (500 mg) (Fisher y
Nemeth, 2017).

La hemoglobina observada se ajusta para lugares ubicados a una altitud superior
a los 1000 metros sobre el nivel del mar. Si la gestante empieza acudir a sus
controles prenatales después de las 32 semanas se mide la hemoglobina en esta
visita y se procede a la suplementacién con sulfato ferroso después de un
diagndstico médico. Aun sin detectarse anemia la medicién de hemoglobina se
sigue realizando entre las semanas 37 y 40 de la gestacion, y la dltima medicion
30 dias después del parto (MINSA, 2012).

La evaluacion de la hemoglobina materna anteparto con respecto al peso y
hemoglobina del neonato se realiz6 mediante la revisién de todas las historias
clinicas de las gestantes y sus neonatos del afio 2022 correspondiente a los
meses de enero a diciembre siendo un total de 141 historias clinicas de las cuales

utilizando como instrumento una ficha de recoleccibn se obtuvo datos de



hemoglobina materna anteparto y la hemoglobina del neonato, como también su

peso y otros datos complementarios que detallan la situacion de la gestante y del

neonato en el centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho.

Objetivo general

Conocer los factores demogréfico-clinico de la gestante y la relacion de la

hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina del neonato en el

Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Objetivos especificos

1. Conocer los factores demogréfico-clinico de la gestante en el Centro de Salud
Carmen Alto, Ayacucho 2022.

2. Determinar la relacién de la hemoglobina materna anteparto con el peso del
recién nacido en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

3. Determinar la relacion de la hemoglobina materna anteparto y peso del recién
nacido con la hemoglobina del recién nacido en el Centro de Salud Carmen
Alto, Ayacucho 2022.

4. Determinar la relacion de los factores demografico-clinico de la gestante con

la hemoglobina materna en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.



II.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Terranova et al. (2017) con el objetivo de tener una mejor atencion prenatal para
prevenir y reducir los factores de riesgo de anemia en mujeres embarazadas,
revisaron historias clinicas y examinaron a 73 adolescentes en estado de
gestaciéon, encontraron 15% de prevalencia de anemia en gestantes con un
aumento del 40% en las embarazadas adolescentes. Concluyendo que la mayor
proporcion de anemia fue grado 1 (leve) con un 71% y que la anemia fue mayor
en gestantes de 17 a 19 afios con un 67%.

Cho et al., (2017) con el objetivo de estudiar la asociacion entre la hemoglobina
materna y el éxito reproductivo evaluaron a mil seis mujeres tibetanas mediante
toma de muestra y revision de su historial reproductivo, encontrando un mayor
porcentaje de saturacién de oxigeno asociado débilmente y una concentracion de
hemoglobina no elevada asociada fuertemente con un mejor éxito reproductivo,
concluyendo que muchas gestantes son diagnosticadas falsamente con anemia
debido al ajuste de hemoglobina por la altura teniendo mejor resultado
reproductivo y que sus niveles bajos de hemoglobina se deberia a un proceso de
adaptacion a la altura.

Bedi et al. (2015) con el objetivo de estudiar la anemia en el tercer trimestre y su
relacion con los factores maternos y fetales, evaluaron a mil doscientas sesenta
mujeres mediante la recopilacién de informacion sobre el perfil demografico,
factores ANC y datos de resultados fetales, encontraron un 91,3% (995/1090) de
anemia alta en el tercer trimestre del embarazo donde (35,5 %) de bebés con bajo
peso al nacer nacieron de madres anémicas en comparacion con (14,7 %) entre
madres no anémicas, es decir, 3,181 veces (razén de probabilidades) bebés con
BPN mas altos en madres anémicas, concluyendo que la anemia en el embarazo

se puede reducir con suplementos adecuados de hierro y acido félico.



Urdaneta Machado et al. (2015) con el objetivo de estudiar la relacion entre la
anemia maternay el peso al nacer (PAN) en 200 gestantes, teniendo como criterio
de inclusién pacientes en trabajo de parto, encontraron disminucién en 12,39%
(420 g) al peso al nacer de los neonatos de madres anémicas respecto al de las
madres no anémicas (2.970 £ 0,43 g vs. 3.390 + 0,32 g; p<0,0001), donde la mayor
frecuencia de bajo peso de los neonatos fue en el grupo de madres anémicas
(15% vs. 10%; OR 1C95%) Concluyendo que existe asociacion directa,
proporcional y significativa entre los valores de hemoglobina-peso del neonato
(r=0,439; p<0,0001). Sin embargo, aunque las gestantes anémicas presentaron
con mayor frecuencia neonatos con bajo peso al nacer (BPN), esta diferencia no
fue significativa.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Yang et al. (2022) con el objetivo de estudiar el peso del recién nacido respecto a
su hemoglobina y los biomarcadores del estado del hierro, evaluaron una base de
datos con 127 muestras de sangre del cordon umbilical donde observaron que no
existe asociacion entre la hemoglobina y el peso al nacer con un valor p = 0,26
con un nivel de confianza del 95%.

Soto (2020) con el objetivo de conocer los factores relacionados con la anemia en
las gestantes del Hospital Callao Lima "San José", se encontrd que las gestantes
menores de 30 afios presentan anemia (54,6%) (p=0,01); y las gestantes
multiparas fueron las que presentaron mayor anemia (61,7%) (p=0,03), con 1,83
razon de probabilidades para el factor paridad; concluyendo que la edad materna,
la edad gestacional y la paridad son los factores que se asociaron
significativamente a la anemia.

Villalva y Villena (2020) con el objetivo de estudiar la asociacion entre la anemia
de 312 gestantes adolescentes y afiosas con Hb < 11 g/dl por separado respecto
al bajo peso al nacer y mediante la prueba de Chi-cuadrado y Odds ratio,
encontraron que las gestantes adolescentes y sus neonatos no se asociaron a
mayor riesgo de bajo peso al nacer (p=0,056). Sin embargo, las gestantes afiosas
tuvieron 6 veces mas de probabilidad de tener neonatos con bajo peso (IC:95%:
p=0,000). Concluyendo que las embarazadas que mayor probabilidad de tener
neonatos con bajo peso son las afiosas a comparacion con las adolescentes.
Quir6z (2019) con el objetivo de conocer la relacion entre los factores individuales
y la anemia en gestantes al final del embarazo en el Hospital San Juan de

Lurigancho, con una muestra de 93 gestantes con anemia y 93 gestantes sin



anemia, hall6 relacién entre el nimero de partos (p=0,019 OR=2,00) con anemia
del tercer trimestre, pero factores como estado civil (p=0,156), edad (p=0,062) y
el nivel de instruccién (p=0,336) no se asociaron a la anemia en la gestacion.
Bustamante (2019) con el objetivo de conocer la relacion entre la hemoglobina
anteparto a 3827 metros de altura y el peso del recién nacido, evalué a 224
gestantes, encontrando que la hemoglobina materna anteparto esta asociada con
el peso al nacer (p<0,001); observando que el 90,9% de embarazadas con
anemia anteparto tuvieron neonatos con bajo peso al nacer (BPN) a diferencia
del 9,1% de las embarazadas con hemoglobina normal; siendo esta una diferencia
estadisticamente significativa (OR: 5,303; IC 95% 1,20 — 23,34) (X2= 5,94).
Concluyendo que existe 5,3 veces mas riesgo de tener un neonato con bajo peso
cuando la gestante tiene anemia a comparacion de las gestantes que tienen
hemoglobina normal y que a mayores valores de hemoglobina anteparto se tendra
también neonatos con un peso promedio mayor.

Rengifo y Malca (2019) con el fin de conocer la asociacién entre el peso del
neonato y la hemoglobina materna, evaluaron a 240 embarazadas (120 con baja
hemoglobina y 120 con hemoglobina normal) mediante revisién documentaria
hallando entre las gestantes anémicas un 40% de anemia moderada y 58,3% de
anemia leve; respecto al peso al hacer el 90,8% de los heonatos de gestantes con
concentracion de hemoglobina normal tuvieron neonatos con pesos entre los
2500 — 3999 g, utilizando la prueba Chi cuadrado al 95% encontraron diferencia
estadistica entre los niveles de hemoglobina ya sea en gestantes anémicas y las
no anémicas con el peso del neonato (X2 = 6,315; p = 0,043). Concluyendo que
existe asociacion entre las variables peso al nacer y hemoglobina materna (X2 =
11,277; p = 0,024) (p < 0,05).

Flores (2019) con el objetivo de determinar la relacién entre el peso del neonato y
el grado de anemia gestacional, estudié una muestra conformada por 87 gestantes
a término, hallé un 73,6% para anemia leve, 26,4% anemia moderada y no se
registrd6 ningln caso de anemia severa, respecto a los neonatos de madres
anémicas el 81,6% tuvo un peso normal y el 18,4% presentd bajo peso al nacer.
Concluyendo que existe asociacion entre la anemia gestacional y el peso al nacer
(Xc2 =8,965; p =0,003).

Barreto y Paquiyauri (2018) con el fin de conocer la relacién de la hemoglobina
materna anteparto y el peso del neonato, con una muestra de 133 puérperas y

mediante una ficha de recoleccion de datos y el andlisis estadistico alfa de



Cronbach, encontraron un 63.3 % de anemia leve, 36,8% anemia moderada,
donde el 91,7% de las gestantes con anemia leve tuvo neonatos con pesos entre
2500 y 3999 g, un 7,1% tuvo neonatos con peso mayor a 4000 g, el 97% tuvo
neonatos con pesos entre 2500 y 3999 g y el 1,8% tuvo neonatos con pesos
mayores a 4000 g. Concluyendo que no existe asociacion entre las variables
hemoglobina preparto y peso del recién nacido (Coeficiente de asociacion de
Pearson=0,059).

Garcia (2017) con el fin de determinar la relacidon entre los niveles de hemoglobina
en la gestante y la hemoglobina del recién nacido atendidos en el hospital Nacional
Sergio E. Bernales, evalu6 158 parturientas de las cuales 33 presentaban anemia,
57,6 % de estas tuvieron neonatos (13,5 a 18,5 g/dl); de las gestantes con Hb =
11 g/dl, el 54,5% tuvieron neonatos con Hb > 18,5. Concluyendo que existe
asociacion entre la hemoglobina materna con la hemoglobina del neonato, seguin
la prueba de Xc2.

2.1.3. Antecedentes regionales

Santos (2016) con el fin de conocer la relaciobn entre el peso neonatal,
hemoglobina neonatal con la hemoglobina materna, mediante la evaluacion de la
historia clinica perinatal de 127 gestantes y la asociacion de Spearman, hallé que
el 67,7% de las gestantes presentaron niveles de hemoglobina entre 11,1-13,7
g/dl, el 27,6% hemoglobina entre 13,8-15,9 g/dl y el 4,7% hemoglobina 11 g/dl o
menos. Respecto al peso al nacer, el 92,9% pesaba entre 2500-3999 g, el 5,5%
pesaba menos de 2500 g y el 1,6% pesaba mas de 4000 g. Concluyendo que la
anemia gestacional no esta relacionada con los valores de hemoglobina del recién
nacido (p=0,052).

2.2. Marco conceptual

2.2.1. Hemoglobina

La hemoglobina es un tetramero formado por 4 cadenas polipeptidicas 2a y 2f3.
Cada globina contiene un grupo hemo que consta de un &tomo de hierro en estado
de ferrooxidacion (+2) y un anillo de porfirina IX (protoporfirina); tiene dos grupos
de acido propidnico, dos grupos de acido vinilico y cuatro grupos de metilo unidas
a los anillos pirrélicos de la estructura de la porfirina (Pefiuela, 2005).

2.2.2. Hemoglobina materna anteparto

Es una proteina que se encuentra en el torrente sanguineo de las embarazadas,
cuya funcion es transportar el oxigeno desde los érganos respiratorios hacia los

tejidos, y ocurra un intercambio fetoplacentario (Rengifo y Malca, 2019).



2.2.3. Hemoglobina del neonato

Es la proteina que se encuentra en los globulos rojos del recién nacido, contiene
hierro y que le da su caracteristico color rojo y es la encargada de transportar el
oxigeno desde los pulmones hasta los tejidos (Pefiuela, 2005).

2.2.4. Factores demogréfico-clinico de la gestante

Los factores sociodemograficos y clinicos, en términos demograficos: edad, nivel
educativo, estado civil, raza y sistema de seguridad social, en los factores clinicos:
nimero de embarazos anteriores, periodos intergenésicos, peso previo al
embarazo, seguimiento de la ingesta de suplementos dietéticos. Algunos de estos
aspectos pueden estar mas asociados con la hemoglobina materna que otros
(Escudero et al., 2011).

2.2.5. Hematocrito

Porcentaje de los elementos celulares o figurados de la sangre en relacién a sus
componentes liquidos (g/dl) (Rosero et al., 2017).

2.2.6. Hierro

Micronutriente vital, en el plasma se encuentra en un rango de 10 a 30 um, la
ingesta de hierro en la dieta puede variar o la actividad eritropoyética puede verse
alterada por la pérdida de sangre ocasional o periddica; su exceso en el cuerpo
promueve la formacion de especies reactivas de oxigeno como los radicales
hidroxilos (Ribot et al., 2012).

2.3. Bases teoricas

2.3.1. Hemoglobina

Es la proteina transportadora de oxigeno mas importante del organismo, formada
por el grupo hemo, contiene hierro y da a los glébulos rojos su tipico color rojo; y
la parte proteica, la globina que al incrementarse en su concentracion y en la
cantidad de hematies circulantes genera poliglobulia y al disminuir su
concentracion genera anemia (MINSA, 2012).

Tabla 1

Valores normales de concentracién de hemoglobina y niveles de anemia en nifios,

adolescentes, mujeres gestantes y puérperas (hasta 1,000msnm) (MINSA, 2012)

Sin anemia segun
niveles de

hemoglobina (g/dl)

Con anemia segun niveles

Poblacién de hemoglobina (g/dl)

Nifios nacidos atérmino

Menor de 2 meses <135 13,5-18,5
Severa Moderada Leve
Mujeres gestantes y puérperas
Mujer gestante de 15 afiosa+ < 7,0 7,0-9,9 10,0-10,9 =110
Mujer puérpera <8,0 8,0-10,9 11,0-11,9 2120




Los niveles de hemoglobina aumentan con la altitud, la Organizacion Mundial de
la Salud recomienda ajustar los valores de hemoglobina segun la altitud de
residencia para determinar el punto de corte para la anemia (OMS, 2006)

Tabla 2

Ajuste de hemoglobina segun altura sobre el nivel del mar (MINSA, 2012)

Altitud (msnm) Altitud (msnm)

Desde Hasta Factor de ajuste Desde Hasta Factor de ajuste
1000 1041 0.1 3082 3153 2.0
1042 1265 0.2 3154 3224 2.1
1266 1448 0.3 3225 3292 2.2
1449 1608 0.4 3293 3360 2.3
1609 1751 0.5 3361 3425 2.4
1752 1882 0.6 3426 3490 25
1883 2003 0.7 3491 3553 2.6
2004 2116 0.8 3554 3615 2.7
2117 2223 0.9 3616 3676 2.8
2224 2325 1.0 3677 3736 2.9
2326 2422 1.1 3737 3795 3.0
2423 2515 1.2 3796 3853 3.1
2516 2604 1.3 3854 3910 3.2
2605 2690 14 3911 3966 3.3
2691 2773 15 3967 4021 3.4
2774 2853 1.6 4022 4076 35
2854 2932 1.7 4077 4129 3.6
2933 3007 1.8 4130 4182 3.7
3008 3081 1.9

Niveles de hemoglobina ajustada = Hemoglobina observada-Factor de ajuste por altitud.

2.3.1.1. Estructuradela hemoglobina

Conformada por cuatro cadenas polipeptidicas y cuatro grupos Hem (que esta
conformada de una molécula de protoporfirina que tiene un atomo de hierro
ferroso (+2) central que forma enlaces de coordinacién dependiendo de la union
del O a la hemoglobina; formando oxihemoglobina y la desoxihemoglobina al
perder el oxigeno. En el plano horizontal se unen a los nitrdgenos pirrélicos y en
el plano perpendicular uniéndose con el nitrégeno de una histidina proximal
(Ahmed et al., 2020).

2.3.1.2. Tipos de hemoglobina humana

En adultos y nifios mayores de 7 meses, mas del 95% de la hemoglobina es A
(HbA). Su estructura se denominé a2 2, lo que indica que tiene dos cadenas a 'y
dos cadenas B. Los adultos normales también tienen un 2-3 % de hemoglobina

A2, que consta de dos cadenas alfa, como la hemoglobina A, y dos cadenas delta.



Se expresa como a2 d2. La cadena delta difiere de la cadena beta y esta
controlada por un gen independiente. También son comunes varias
modificaciones de la hemoglobina A; se denominan Alal, Ala2, Alb y Alc
porque la hemoglobina se modifica postraduccionalmente por varios azlUcares
como la glucosa-6-fosfato (Pefiuela, 2005).

La hemoglobina fetal (HbF) esta compuesta por 2 cadenas gamma en lugar de
dos cadenas beta (02 y2) y es el principal componente de la hemoglobina
neonatal. Esta se adapta al entorno materno y fetal donde se une al oxigeno con
mas fuerza para competir con la hemoglobina A original, debido a que tienen
cadenas laterales neutras en sus dos grupos en la cavidad de unién del 2,3-
difosfoglicerato a diferencia de la hemoglobina A cargada positivamente. Por
tanto, el difosfoglicerato (DPG) con carga nhegativa se une menos a la
hemoglobina fetal y mas fuertemente al oxigeno (Rokicka-Piotrowicz, 1989).

Tabla 3

Tipos de hemoglobina humana. (Pefiuela, 2005)

Nominacién Composicion Proporciones
Adultos (%) Neonatos (%)
Hemoglobina A a2 B2 97 20
Hemoglobina A, a2 62 2,5 0,5
Hemoglobina F a2 y2 <1 80

a) Hemoglobina materna anteparto

Proteina presente en el sistema circulatorio de la embarazada que tiene como
funcion llevar el oxigeno desde los 6rganos del sistema respiratorio hasta todas
las regiones y tejidos, de esta manera realizando el intercambio a nivel placentario
(Rengifo y Malca, 2019).

La concentracion normal de hemoglobina para la madre esta entre 11 y 14 g/dl.
La OMS ha reconocido un nivel superior a 11 g/dl como normal durante el
embarazo, varia segun la altura, el género y las condiciones fisiol6gicas de un
individuo, como el embarazo y la lactancia (OMS, 2012)

b) Hemoglobina del neonato

Los valores normales de hemoglobina para recién nacidos a término se estiman
entre 13,5y 18,5 g/dl al nivel del mar, y estos valores varian con la altitud (Phang,
2005). La hemoglobina del neonato tiene aproximadamente 75mg de hierro por
cada kilogramo, pero ocurre una reduccion fisiologica de la concentracién de
hemoglobina en los 2 primeros meses de vida (Phang, 2005), y la disminucién de

los eritrocitos a los 3 meses asociada s a un aumento proporcional de las reservas



corporales de hierro (Comité Nacional de Hematologia, 2009), con lo cual
disminuye la absorcion del hierro de la dieta (Phang, 2005).

2.3.2. Anemia

Es un signo clinico que apunta a una causa subyacente definido como un
descenso de la concentracion de hemoglobina o del nimero de glébulos rojos
circulantes (Freeman et al., 2022).

Cuando los niveles de hemoglobina son menores que 11 g/dl en gestantes y en
nifios de 6-59 meses se define como anemia (OMS, 2012).

La concentracién de hemoglobina es el parametro mas utilizado, por lo que la
anemia suele definirse como un descenso de la hemoglobina por debajo de los
limites de referencia en funcion de la edad, el sexo y la condicion fisica. Ademas,
la anemia se clasifica segln su gravedad en leve (hemoglobina de 11-10 g/dl),
moderada (hemoglobina de 9,9-7 g/dl), grave (hemoglobina de 6,9-4 gr/dl) y muy
grave (hemoglobina menos de 4 g/dl) (Grille, 2017).

2.3.2.1. Clasificacién morfolégica de la anemia. (OMS, 2012)

a) Anemia microcitica

Esta es caracterizada por presentar el volumen corpuscular medio menor a 80 fl,
comun de anemia por deficiencia de hierro, hemoglobinopatias, talasemias,
anemia secundaria a enfermedad crénica y anemia sideroblastica

b) Anemianormocitica

Esta es caracterizada por presentar el volumen corpuscular medio entre 80 a 100
fl, comdn de anemias hemoliticas, aplasia medular, invasién medular, anemia
secundaria a enfermedad crénica y sangrado agudo.

c) Anemia macrocitica

Esta es caracterizada por presentar el volumen corpuscular medio mayor a 100 fl
comun de anemias hematoldgicas, megaloblasticas, aplasicas, hemoliticas,
sindromes mielodisplasicos, consumo excesivo de alcohol y hepatopatias
cronicas.

2.3.2.2. Anemia en gestantes

La OMS pone como criterio de diagnéstico sobre anemia en gestantes a una
concentracion de hemoglobina menor a 11 g/dl cuando en la no gestante es de 12
g/dl (OMS, 2012).

Durante el embarazo el volumen sanguineo se expande en un 40% ocurriendo
cambios fisiolégicos que resultan en una ligera disminucion en el conteo de

plaquetas, en la concentracion de la hemoglobina y del hematocrito (Tsikouras et
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al., 2018) de las cuales un 5% de gestantes con hemoglobina menor a 11 g/dl en
los primeros tres meses se debe a una anemia fisiologica (Azulay et al., 2015).
Los cambios en la concentracién de hemoglobina en el segundo y tercer trimestre
conducen a la anemia, que es mas alta en el segundo trimestre y disminuye hasta
el final del embarazo (Tunkyi y Moodley, 2018) y una concentraciéon menor a 11
g/dl en el segundo y tercer trimestre debiéndose a una anemia por deficiencia de
hierro (Azulay et al., 2015).
2.3.2.3. Clasificaciéon de la anemia en gestantes seglun concentraciéon de la
hemoglobina
Se clasifica la anemia en gestantes dependiendo la concentracion de la
hemoglobina, siendo anemia severa cuando presentan valores de hemoglobina
menor 7 g/dl, anemia moderada cuando comprenden los valores entre 7,1 — 10,0
g/dl y leve cuando presenta valores entre 10,1 - 10,9 g/dl (OMS, 2012).
La anemia severa gestacional se define como un nivel de hemoglobina menor a 7
g/dl y requiere atencion médica y la anemia muy severa cuando los niveles de
hemoglobina son menores a 4 g/dl siendo una emergencia médica relacionada
con el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva (OMS, 2011).
Toda anemia durante el embarazo debe evaluarse para distinguirla de la anemia
patolégica, ya que la anemia severa con hemoglobina inferior a 6 g/dl se asocia
con una disminucién del volumen de liquido amniético, vasodilatacion del cerebro
fetal, frecuencia cardiaca anormal, trabajo de parto prematuro, aborto espontaneo,
bajo peso al nacer y muerte fetal (OMS, 2001).
2.3.2.4. Tipos de anemia mas frecuentes en el embarazo
a) Anemia megaloblastica
Esta se caracteriza por una maduracion alterada de las células precursoras
eritroides y mieloides, generando una hematopoyesis inadecuada a menudo
causada por la deficiencia de vitamina B12 y acido félico (vitamina B9) durante el
embarazo. Esta anemia presenta neutréfilos, macrocitos hipersegmentados y
células ovaladas, lo que sugiere un diagnéstico que puede confirmarse mediante
mediciones de folato sérico intraeritrocitario (Espitia y Orozco, 2013).
b) Anemia por células falciformes
Es la anemia hemolitica mas frecuente donde ocurre una modificacion en la forma
del eritrocito que adquiere la forma falciforme (S) debido a una mutacion en el gen
de la cadena beta de globina por una baja oxigenacion. Cuando ocurre la

transmision genética de esta condicion, se presenta en un 90% de hemoglobina
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S en homocigotos autosémicos (SS) que no sintetizan hemoglobina (A), sin
embargo, en los heterocigotos o portadores (AS) se presenta glébulos rojos con
hemoglobina (A) mayor (50%) y hemoglobina S (20-40%) y son usualmente
asintomaticos (Viloria et al., 2016).

c) Anemiaferropénica

Es causada por la deficiencia de hierro, al inicio debido a una disminucién en el
depodsito medular y hepatoesplénico, seguido de la disminucién del hierro sérico,
posteriormente presentando glébulos rojos microciticos e hipocromicos. Esta
disminucidn puede ser por una ingesta insuficiente, un incremento en las pérdidas
de hierro, un trastorno en su absorcién y/o metabolismo, costumbres dietéticas
inadecuadas, bajo nivel socioeconémico con poca ingesta de proteina,
menstruaciones abundantes y embarazos repetidos son factores que contribuyen
al descenso de la reserva de hierro. (Martinez, 2016). Es de suma importancia en
el embarazo debido a que causa prematuridad, bajo peso al nacer, mortalidad
perinatal, entre otras complicaciones. Para contrarrestar su deficiencia y evitar las
complicaciones maternas y neonatales es necesario la suplementacién con sales
de hierro y asi cubrir los requerimientos de este nutriente (Gonzales y Arango,
2019).

2.3.2.5. Causas de anemia ferropénica (Aixala et al., 2012)

e Absorcion deficiente

Esté asociado a un consumo insuficiente o inadecuado de hierro en los alimentos,
sindrome de absorcion y extirpacion intestinal.

e Descenso de hierro en los depésitos

Es frecuente en recién nacidos prematuros, gemelares y en la gestante que
presenta hemorragia en el Utero (trasfusion feto-materna o gemelo-gemelar)

e Incremento del requerimiento de hierro

Es causado por un crecimiento acelerado en el recién nacido, lactancia materna,
adolescencia y en la gestacion.

e Incremento en las pérdidas

Es causada por hemorragias en el parto, hemorragias digestivas, menstruaciones
excesivas, epistaxis repetidas y pérdidas de sangre por otros 6rganos.

2.3.2.6. indices de diagndstico de anemia ferropénica

La anemia ferropénica es la principal anemia que padecen las gestantes para dar
con su diagnéstico es imprescindible evaluar los siguientes indices como el

hematocrito menor de 33%, volumen corpuscular medio menor de 79 fl,
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concentracion sérica de ferritina inferior a 20 ng/mly un valor de transferrina menor
de 25%, porcentaje de fijacion de hierro mayor a 380 pg/100ml o indice de
saturacion menor a 20% (Gutiérrez, 2011).

El andlisis de ferritina sérica con valores debajo de 12 mg/L al inicio indican la
ausencia de depoésitos de hierro, pero pueden presentarse valores normales o
elevados incluso en ausencia de reservas de hierro cuando coexiste con una
enfermedad inflamatoria o infecciosa, después ocurre la insuficiencia
eritropoyética caracterizada por que las concentraciones de receptores de
transferrina y protoporfirina eritrocitica libre se encuentran elevadas; finalmente
ocurre la anemia por deficiencia de hierro (Castilla, 2019).

Para diagnosticar la anemia durante el embarazo el método recomendado es un
hemograma completo, en entornos donde no se dispone de un hemograma
completo, la prueba de hemoglobina in situ se realiza mejor con un medidor de
hemoglobina en lugar de una regla colorimétrica (OMS, 2016).

Hemograma completo

Prueba de rutina usada para la evaluacion cuantitativa y cualitativa de los
componentes sanguineos como glébulos rojos, blancos y plaquetas
preferiblemente en equipos automatizados debidamente calibrados para lo cual
se requiere la toma de muestra en tubos con anticoagulante respetando la
proporcion sangre/anticoagulante y asi evitar la hemolisis que alteran los
resultados del hematocrito y la morfologia del glébulo rojo donde es importante
trabajar con reactivos y sangre a temperatura ambiente (Oreamuno, 2016).

Serie roja

Conformada por los hematies y los granulocitos, para su evaluacion se analizan
ciertos parametros como el conteo de gloébulos rojos en sangre que sus valores
normales oscila entre 4,5 - 5,9 millones/mm? en varones y 4 - 5,2 millones/mm? en
mujeres, el hematocrito cuyos valores normales se encuentran entre 41 - 53% en
varones y 35 - 46% en mujeres, la hemoglobina cuyos niveles normales estan
dentro del rango de 13,5 - 17,5 g/dl en hombres y 12 - 16 g/dl en mujeres, el
volumen corpuscular medio que oscila entre 80 y 100 fl, la hemoglobina
corpuscular media que oscila entre 27 y 33 pg. Sin embargo, estos indices de
diagndstico varian de acuerdo a la altitud, la edad y el género del individuo (Lopez,
2016).

En el hemograma de una gestante se alteran ciertos pardmetros donde los valores

progresivamente bajos en la serie roja como el volumen corpuscular medio,
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hemoglobina corpuscular media y la concentraciéon de hemoglobina corpuscular
media, causando microcitosis e hipocromia (Lopez, 2016).

Los bajos niveles de hierro causantes de anemia ferropénica debe sospecharse
cuando en los resultados del hemograma completo se observan glébulos rojos
hipocromicos, microciticos y en el hemograma completo automatizado se hallan
valores del ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) elevado, pero sin otra
alteracion morfolégica (L6pez, 2016).

Tabla 4
Valores promedio de hemograma completo (Bergsjg et al., 1996)

3 Primer Segundo .
Parametros . . Tercer trimestre
trimestre trimestre
Recuento de eritrocitos (X 1012/ L) 41,2 +-0,28 41,1 +- 0,29 41,1 +- 0,27
Hemoglobina (g/dl) 12,4 +- 0,7 12,1 +- 0,7 11,9+ 0,6
Hematocrito (L/L) 0,37 +- 0,02 0,37 +- 0,02 0,37 +- 0,02
Volumen corpuscular medio (fl) 89,4 +- 3,2 89,9 +- 3,7 89,7 +- 4,2

Hemoglobina corpuscular medio (pg) 29,5+ 1,3 297+ 14 29,1+ 1,6
Concentracion de hemoglobina

_ 33,0 +- 0,6 33,0 +- 0,6 33,0 +- 0,6
corpuscular media (g/dl)

2.3.2.7. Anemia en el neonato

Los neonatos a término (39 a 42 semanas de gestacion) tienen suficientes

reservas de hierro para satisfacer las necesidades hasta los 6 meses de edad.

Esto es ocasionado gracias al suministro de hierro de la madre hacia el feto

durante la vida intrauterina; sin embargo, los bebés prematuros nacen con

reservas bajas de hierro porque el hierro de la madre es absorbido por el feto en
el tercer trimestre del embarazo de esta manera reduciendo su absorcion en
neonatos prematuros. Aunque actualmente se debate el efecto de la deficiencia
de hierro materno en el estado de hierro neonatal, la mejor evidencia parece
sugerir que los bebés nacidos de madres con anemia por disminucién de hierro

nacen con reservas de hierro reducidas (Aixalé et al., 2012).

2.3.2.8. Sintomas y signos de la anemia. (MINSA, 2016a)

e Sintomas mas comunes. Como cansancio, aumento de suefo, anorexia,
irritabilidad, decaimiento, disminucion del apetito, disminucion del rendimiento
fisico, mareos, dolor de cabeza y alteraciones en el crecimiento como también
baja ganancia de peso.

e Alteraciones en piel, pelos y ufias. Como palidez y resequedad en piel y
membranas, poca cantidad de pelo, ufias quebradizas, ufias planas y con la

curvatura inversa.
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e Alteraciones en laingesta de alimentos. Como la ingesta de tierra, cabello,
hielo, uias, entre otros.

e Sintomas cardiopulmonares. Cuando el valor de la hemoglobina es muy bajo
(< 5g/dL).

e Alteraciones en el sistema digestivo. Presentandose Ulceras a nivel del
tracto digestivo, inflamacién de la lengua, entre otros.

e Sistema inmunoldgico alterado. Como anomalias en la inmunidad celular y
la deficiencia de la capacidad bactericida de los neutrdfilos.

e Sintomas neuroldégicos. Como alteracion en el desarrollo psicomotor,
problemas de aprendizaje y/o la atencién, respuesta deficiente a estimulos
sensoriales.

2.3.2.9. Diagnéstico clinico de la anemia (MINSA, 2012)

¢ Anamnesis. Evalla sintomas de anemia y utiliza la historia clinica de atencion
integral del nifio, adolescente y mujer gestante y puérpera para su registro.

¢ Examen fisico. Evalla la presencia de coloracién amarilla palida en la piel de
la palma de las manos, mucosas oculares, lecho ungueal para luego verificar
si se presenta sequedad de la piel principalmente en la parte superior de la
mufieca y el antebrazo, observar caida del cabello.

2.3.2.10. Diagnoéstico de laboratorio (MINSA, 2012)

Para el diagndstico de anemia se evalla la hemoglobina y hematocrito, en los

establecimientos de salud que cuenten con disponibilidad se podra solicitar prueba

de la Ferritina Sérica para diagnosticar anemia ferropénica.

2.3.2.11. Medicién de la concentracion de hemoglobina o hematocrito

Para la determinacion de la concentracion de hemoglobina se realizara por

métodos directos como la técnica de la cianometahemoglobina como también los

distintos métodos que emplean contadores automatizados y semiautomatizados,
en caso de no contar con estos se realizara la medicion mediante la técnica del
hematocrito que sera realizado por el personal de salud capacitado en el
procedimiento que se realiza en el establecimiento de salud, es importante indicar
la metodologia utilizada para la medicion y el control de calidad a los datos
obtenidos de la metodologia utilizada de acuerdo al nivel del establecimiento. En
el caso de hemoglobina, se contara con una solucién patrén de concentracion de
hemoglobina conocida (MINSA, 2012)
En lugares ubicados a una altitud mayor a los 1,000 msnm, se debe realizar el

ajuste del valor de la hemoglobina observada (MINSA, 2012)
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2.3.2.12. Registro de la informacién- diagnéstico de anemia (MINSA, 2012)
Cddigos segun el CIE -10 para el diagnostico de diagnostico anemia (con o sin
deficiencia de hierro).

Tabla 5
Cddigos de diagnéstico de anemia (MINSA, 2012)
Cédigo CIE X Diagndstico
D50.0 Correspondiente a anemia ferropénica por sangrado croénico.
D50.8 Correspondiente a distintas anemias por deficiencia de hierro.
D50.9 Correspondiente a anemia por deficiencia de hierro sin otras
especificaciones.
D64.9 Tipo de anemia no especificado.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la salud. Décima revision. Vol. 3. Ginebra 1994

2.3.2.13. Tratamiento de la anemia en nifios menores de 6 meses de edad
(MINSA, 2012)

En caso de nifios prematuros y/o con bajo peso al nacer se le administrara gotas
de sulfato ferroso a los 30 dias de nacido, asegurando que hayan concluido la
alimentacién enteral en dosis de 4 mg/kg/dia durante 6 meses continuos para
después realizar el control de hemoglobina a los 3 meses y a los 6 meses, de
iniciado el tratamiento con hierro.

En nifios nacidos en edad gestacional de 39 a 42 semanas gozando de buen peso
se le administrara el tratamiento con suplementos de hierro en cantidades de 3
mg/kg/dia, por un tiempo de 6 meses continuos, iniciado el tratamiento con
suplementos de hierro se procede a realizar un analisis de la hemoglobina al
primer mes de haberse iniciado, luego a los 3 meses y finalmente a los 6 meses.
Tabla 6

Tratamiento con hierro para nifios prematuros y/o con bajo peso al nacer y nifios a término

con adecuado peso al nacer; menores de 6 meses de edad con anemia.

L Edad de Dosis . Control de
Condicién . - . Producto Duracién )
administracion (via oral) hemoglobina
Nifio Gotas de sulfato
A los 3 meses
prematuro . ferroso o gotas Durante 6
Desde 30 dias . . y 6 meses de
y/o con 4 mg/Kg/dia de complejo meses I
. de edad . - iniciado el
bajo peso polimaltosado continuos. :
o tratamiento
al nacer férrico.
Nifio a
t6rmino Cuando se Gotas de sulfato Al mes, alos 3
con y diagnostique 3 mg/Kg/dia ferroso o gotas Durante 6 meses y 6
anemia (a los 4 Maxima dosis de complejo meses meses de
adecuado . . ) L
meses o0 en el 40 mg/dia polimaltosado continuos. iniciado el
peso al P )
nacer control) férrico tratamiento.

Fuente: (MINSA, 2012)
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2.3.2.14. Manejo terapéutico de la anemia en gestantes y puérperas (MINSA,
2012)

El manejo terapéutico en gestantes y puérperas diagnosticadas con anemia tiene
el objetivo de corregir la anemia y reponer las reservas de hierro en los depdésitos
mediante la administracién de hierro diario en cantidades de 800 ug de &cido félico
durante 6 meses, realizando el andlisis de hemoglobina al primer mes, tercer mes
y sexto mes después de su administracion hasta que los valores de la
hemoglobina se restablezcan siendo mayor o igual a 11 g/dl (con el ajuste de
hemoglobina en poblaciones que habitan a mas de 1000 msnm). Al finalizar el
tratamiento con hierro por 6 meses se procederd a su ingesta por 30 dias después
del parto para reponer las reservas de hierro.

Tabla 7

Tratamiento de anemia con hierro y &cido félico en gestantes y puérperas (MINSA, 2012)

Condicion de Dosis Producto Duracion Control de
anemia Hemoglobina
Sulfato
120 mg ferroso + ﬁaasdtg 4 scﬂganallz
Anemia Leve de hierro amdq folico hemoglobina
elemental 0 hierro Durante alcance valores
+ 800 ng polimaltosado 6 meses de 11 g/dl o mas
de 4cido + &cido félico (valoreg
Anemia moderada Iﬂ?g?i% olig:jtr(r)cs)ado ajustados a los
' P 1000 msnm).

+ 4cido félico

Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un

Anemia severa establecimiento de mayor complejidad que brinde atencién
especializada (hematologia y/o ginecologia)

2.3.3. Complicaciones maternas y neonatales por causa de anemia

La gestante anémica puede presentar mayor riesgo para contraer infeccion
urinaria baja y pielonefritis asociado a una disminuciéon de los mecanismos de
defensa, favoreciendo la colonizacion y la infeccion como también la infeccion de
la herida quirdrgica; aunque no hay evidencias concluyentes que permitan
relacionar la infeccion puerperal con la anemia (Bércena et al., 2012). Los
resultados adversos mas frecuentes que ocurre en el neonato producto de la
anemia en la gestacion, al no detectarla o por no haberlo tratado con suplementos,
es el bajo peso, la prematuridad, puntajes de Apgar bajos y un carente potencial
desarrollo infantil (Gonzales y Arango, 2019).

2.3.3.1. Peso del neonato

Es la primera medida del peso del neonato dentro de la primera hora de vida

después del corte del cordon umbilical (OMS, 1995).
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2.3.3.2. Clasificacion por el peso al nacer: (OMS, 2012)

La medida del peso es fundamental debido a que esta asociada a la probabilidad
de supervivencia perinatal y su crecimiento, clasificAndose en macrosémico
(mayor a 4000 g), peso adecuado al nacer (2,500 g - 4,000 g), bajo peso al nacer
(menor de 2500 g), muy bajo peso al nacer (menor de 1500 g) y extremadamente
bajo peso al nacer (menor de 1000 g) (OMS, 2017).

Algunas caracteristicas como mayor masa corporal materna y el diametro de la
arteria uterina en gestantes nativas de las alturas favorecen a tener neonatos con
mayor peso a diferencia de las gestantes nacidas a una mayor altitud que debido
a la reduccién del suministro de oxigeno sus neonatos presentan restriccion del
crecimiento fetal (Dolma et al., 2022).

2.3.3.3. Requerimiento de hierro en el embarazo

El proceso de gestacién consta de tres trimestres, en los tres primeros meses se
necesita 0,8 mg de hierro extra diarios en promedio, en el segundo trimestre 4,4
mg extray en el tercero 6,3 mg extra (Ganz y Nemeth, 2012), para lo cual se debe
empezar con un depésito de hierro de 300 a 500 mg antes del embarazo, a todo
ello se le suma los requerimientos de la placenta y el cordén umbilical de 75 ml de
hierro, al trabajo de parto donde se pierde 150 ml de hierro en promedio y en la
lactancia se invierten alrededor de 125 ml de hierro, pero el volumen eritrocitario
aumenta de 200 a 600 ml de hierro (un promedio de 450 ml); por tal razén
compensandose la pérdida, retomando a la normalidad dentro de las dos semanas
siguientes al parto (Zelaya, 2013).

En el proceso de la gestacion ocurren tres etapas sucesivas que modifican el
balance de hierro. Para empezar, cesan las menstruaciones originando un
balance positivo después se da a lugar la expansion de la cantidad de glébulos
alcanzando el maximo pico en las semanas 20 a 25, después de la semana 30 se
necesita una mayor asimilacién de hierro por parte del feto (Del Castillo, 2019).
Para lo cual la gestante deberd empezar con reservas de hierro que compensen
las pérdidas y evitar que la gestante termine anémica después del parto por el
gran requerimiento de hierro del feto y de la placenta, la pérdida de sangre en el
parto y la hemodilucién materna propia de un embarazo (OMS, 2014).

2.3.3.4. Suplementacién con hierro

La suplementacion en gestantes es de 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 ug
(0,4 mg) de acido fdlico, en poblaciones con prevalencia de anemia menor al 20%
se recomienda 120 mg de hierro elemental y 2800 ug (2,8 mg) de &cido félico una

vez a la semana para mejorar los resultados maternos y neonatales (OMS, 2016).
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2.3.3.5. Alimentos ricos en hierro

El contenido de hierro varia de acuerdo al tipo de alimento, los alimentos de origen

animal tienen el hierro en su forma heme con un 25% de absorcion, y el hierro de

origen vegetal tienen el hierro en su forma no hemo con un 10%.

Tabla 8

Contenido de hierro en 100 g de alimentos de origen animal y vegetal. CENAN/INS/MINSA.

2009

100 g de alimento de Contenido de 100 g de alimento  Contenido de
origen animal hierro (mg) de origen animal hierro (mg)

Sangre de pollo cocida 29,5 Garbanzos 14,3
Bazo de res 28,7 Soya 9,0
Higado de pollo 8,5 Lentejas 6,6
Pulmoén (bofe) 6,5 Frijoles 6,5
Carne de res 34 Espinacas 6,7
Pescado 3,0 Avena 34
Pollo 15 Remolacha 3,3

2.4. Marco legal

Normativa del ministerio de salud respecto alaanemia en gestantes y recién

nacidos

Documento Técnico; Plan nacional para la reduccién y control de la
anemia materno infantil y la desnutricion crénica infantil 2017-2022; Con
el objetivo de mejorar el estado de salud y desarrollo en nifios menores de tres
afios y embarazadas, inversiéon publica en el capital humano que incremente el
progreso econdmico y social de los peruanos y con intervenciones de diversas
plataformas de contacto intersectorial a nivel nacional, regional y local, la
reduccién de la desnutricion crénica infantil y las intervenciones en la gestacion
y los dos primeros afios de vida en el acelerado crecimiento fisico y el desarrollo
cerebral cognitivo e intelectual desde la gestacion busca asegurar la
importancia de una buena alimentacién con consumo adecuado de hierro y
micronutrientes y una buena salud desde la gestacion para evitar el bajo peso
al nacer y la prematuridad (MINSA, 2016a)

Norma Técnica de Salud N° 134 Manejo terapéutico y preventivo de la
anemia en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas, busca
contribuir al desarrollo y bienestar de los nifios, adolescentes, embarazadas y
puérperas e implementar medidas para prevenir y tratar la anemia dentro de un
marco médico integral como la suplementacion oral de hierro para la
prevencion y el tratamiento en nifios, adolescentes, mujeres embarazadas y

puérperas. Ya sean suplementos dietéticos terapéuticos o profilacticos,
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administrados en las dosis adecuadas segun lo requiera la evaluacion médica
previa y administrados por un profesional de la salud. (MINSA, 2012)
Directiva sanitaria para la prevencion de anemia mediante Ila
suplementacién con micronutrientes y hierro en niflas y niios menores
de 36 meses R.M. MINSA 055/2016, busca disminuir la prevalencia de anemia
ferropénica en nifias y niflos menores de 36 meses de edad debido a que desde
la gestacién hasta sus primeros afios de vida se consolida la estructura basica
del cerebro en el que se generan 700 conexiones neuronales por segundo y es
a partir de los 5 afios que se produce una disminucion de ellas por lo cual como
manejo terapéutico se indica iniciar la suplementacién a partir de los 4 meses
con sulfato ferroso o hierro polimaltosado en gotas cuando la ocurrencia de
anemia es mayor y después de los 6 meses de edad la suplementacién con
micronutrientes en polvo (MINSA, 2016b).

Instructivo para el Registro de Datos de la Historia Clinica Materno
Perinatal R.M, N° 008-2000/DM. El Ministerio de Salud aprob6, mediante
Resolucién Ministerial 709-94-SA/DM del 26 de diciembre de 1994 las "Normas
Técnico Administrativas para la Atencion Integral de la Salud Materno
Perinatal". Donde se determina el uso del "Sistema Informético Perinatal” (SIP).
desarrollado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP) organismo de la OPS/OMS, como uno de los instrumentos de
informacion del Programa de Salud Materno Perinatal, dentro de los
componentes del SIP se encuentra la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB),
modelo que fue Util en los servicios de salud materno y perinatales de los
establecimientos de salud. Ahora esta en vigencia el modelo de Historia Clinica
Materno Perinatal, instrumento que esta constituida por cuatro paginas; en la
primera pagina: Antecedentes y datos basales del embarazo actual; en la
segunda pagina el registro de los controles prenatales, la tercera pagina
contiene cuatro secciones referidas al parto/aborto, recién nacido, puerperio,
un listado de las principales y algunas importantes patologias relacionadas al
neonato y la dltima pagina contiene: Egresos y reingresos, indicaciones para el
alta, epicrisis, listado con codigos de las indicaciones principales de parto

operatorio o induccién y la medicacién con sulfato ferroso (MINSA, 2000)
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. MATERIALES Y METODOS

3.1. Ubicacion de la zona de estudio
3.1.1. Ubicacién politica
Departamento: Ayacucho

Provincia : Huamanga
Distrito : Carmen Alto
Direccién : Jr. Tahuantinsuyo (Google Maps, 2022)

3.1.2. Ubicacién geogréfica

e Unidad de Neonatologia del Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho.

e Altitud 2820 msnm.

e Latitud sur 13.149°

¢ Longitud oeste 74.225° (Google Maps, 2022)

3.2. Poblacion censal

Las historias clinicas de enero a diciembre del 2022; de las gestantes y sus recién

nacidos (n=141), que se atienden en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho.

3.3. Criterios de seleccion

¢ Pacientes atendidas en parto eutécico en el Centro de Salud Carmen Alto,
Ayacucho, 2022.

e Gestantes que habitan en la provincia de Huamanga o procedentes de otra
provincia, minimo 2 meses de estar habitando en la provincia.

e Gestantes que tengan un dosaje de la concentracion de hemoglobina al ingreso
por consultorio externo o emergencia.

o Gestantes que tuvieron control gestacional y/o tener historias clinicas
completas.

3.4. Metodologiay recolecciéon de datos

3.4.1. Técnica

Se uso el andlisis de documentos que se obtuvo de historias clinicas de gestantes

gue se atendieron en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho, 2022.
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3.4.2. Instrumento

Para la medicién de las variables se us6 la guia de andlisis documental que se
obtuvo del andlisis de documentos de las historias clinicas de la madre, como:
Edad, hemoglobina materna, paridad, grado de instruccion, ocupacion y estado
civil; y datos del neonato como: Peso y hemoglobina.

3.5. Procedimiento paralarecoleccién de datos

Se elaboré una solicitud de permiso para recolectar informacion en el &rea de

base datos del Centro de Salud Carmen Alto, la cual fue ingresada por mesa

de partes para su evaluacién por la unidad de investigacion para la obtencién

de la carta de aceptacion como tesista (anexo 12)

e Se elaboré una guia de analisis documental en base a la historia clinica de la
gestante y del neonato (anexo 1, anexo 2 y anexo 3), donde se recogi6 datos
sobre la hemoglobina materna anteparto del tercer trimestre, hemoglobina del
neonato, peso del neonato y los factores clinico - demograficos de la gestante.

e La técnica usada en el Centro de Salud Carmen Alto de categoria I-3 para la
toma de la hemoglobina, se us6é el Hemoglobinbmetro Portatii Hemocontrol
EKF Diagnostic, que usa el método del azida metahemoglobina basandose en
un principio de fotometria de absorcion optica.

e Para la determinacion de la hemoglobina, se desinfect6 la zona con alcohol
70°, se realiz6 una puncion con una lanceta retractil, se llené por capilaridad la
microcubeta, se observo la lectura en el hemocontrol.

e Se inici6 con la recoleccion de datos el primer dia del mes de marzo y culminé
el ultimo dia del mes de mayo, se tomé los datos de todas las historias clinicas
segun lo registrado en el libro de atencién de partos que se encontré en el
servicio de obstetricia y en el carnet perinatal, es decir se evalu6 las historias
clinicas de 141 gestantes que tuvieron parto eutécico en el afio 2022.

e Para el analisis de los datos se uso la prueba estadistica Chi-cuadrado usando
el programa estadistico spss, también se utiliz6 una estadistica descriptiva y se
estimaron frecuencias relativas (%) y absolutas (N).

3.6. Tipo deinvestigacion

Correlacional, no son estudios de causa y efecto; solo demuestra dependencia

probabilistica entre eventos (Supo, 2012).

3.7. Disefo de lainvestigacion

No experimental, donde no se manipula las variables, en la cual observa un

fendmeno para su posterior analisis en su ambiente (Hernandez et al., 2014).
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3.8. Analisis de datos

La base de datos fue procesada en el programa SPSS version 27.0; se elaboraron

tablas de contingencia y como pruebas estadisticas se aplico la prueba de Chi

cuadrado con un nivel de confianza del 95%.

3.9. Aspectos bioéticos

La autorizacion de la institucion.

La privacidad, la confidencialidad y el anonimato de los datos obtenidos de las
historias clinicas.

Toda la informacion fue archivada utilizando cédigos.

Se present6 una solicitud y la ficha de evaluacién que se desea aplicar,

explicando los objetivos del estudio, la cual esta adjunta en el anexo 12.
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IV. RESULTADOS

25



Tabla9
Factores demografico-clinico de la gestante en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho
2022.

Factores clinico-

g Clasificacion fi fi%
demograficos

Nulipara 39 27,7

. Primipara 44 31,2

Paridad Multipara 58 41,1

Total 141 100

Adolescente 24 17,0

Adulta 63 44,7

Edad Afiosa 54 38,3

Total 141 100

Analfabeta 3 2,1

Primaria 26 18,4

Nivel de instruccion Secundaria 107 75,9

Superior 5 3,5

Total 141 100

Casada 15 10,6

Estado civil Conviviente 120 85,1

stado clvi Soltera 6 4,3

Total 141 100
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Tabla 10

Hemoglobina materna en relacion al peso del recién nacido, atendidos en el Centro de
Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Hemoglobina o Peso del neonato cu;:dhrl,';ldo
materna Macrosomico Normo peso Bajo peso Total X2: gl: p-
fi fio  Fi fioo fi fie fi  fi%  valor
Normal 9 11,5 63 80,8 7,7 78 100
Anemia leve 10 240 29 69,0 70 42 100 o
Anemia moderada 2 10,0 17 85,0 50 20 100 4236
Anemia severa 0 0,0 1 100,0 O 0,0 1 100 004
Total 21 15,0 110 780 10 7,0 141 100
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Tabla 11
Hemoglobina materna y peso del recién nacido en relacion a la hemoglobina del recién

nacido, atendidos en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Hemoglobina del neonato Chi-
Alta Normal Baja Total cuadrado
i ofie fi fiw  fi fiw fi fin 29
p-valor
Hemoglobina
materna
Normal 21 26,9 52 66,7 5 6,4 78 100
Anemia leve 11 26,2 29 69,0 2 5,0 42 100 3,41;6;
Anemia moderada 2 10,0 16 80,0 2 10,0 20 100 0,75
Anemia severa 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100
Total 34 24,0 98 70,0 9 6,0 141 100
Peso del neonato
Macrosémico 9 429 12 57,1 0 0,0 21 100 39 28 4-
Normopeso 25 22,7 81 74,0 4 40 110 100 ’0 O, '
Bajopeso 0 00 5 50,0 5 50,0 10 100 '
Total 34 24,0 98 70,0 9 6,0 141 100
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Tabla 12
Factores demografico-clinico de la gestante en relacion con la hemoglobina materna en el
Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Hemoglobina materna Chi-
Factores Anemia Anemia Anemia cuadrado
demogréficos Normal Leve moderada severa Total X2; gl; p-
fi fioo fi fivo fi fio fi fio fi fi% valor
Paridad
Nulipara 22 564 9 231 8 205 O 0,0 39 100 5 46: 6:
Primipara 25 56,8 12 273 6 140 1 2,0 44 100 lO 4,8 '
Multipara 31 534 21 362 6 10,0 O 0,0 58 100 '
Total 78 55,0 42 30,0 20 140 1 1,0 141 100
Grado de instruccion
Analfabeta 1 333 2 667 0O 00 O 00 3 100
Primaria 15 580 7 270 4 150 O 0,0 26 100 308 9
Secundaria 58 540 32 30,0 16 150 21 1,0 107 100 ‘0 9’2’
Superior universitario 4 800 1 200 O 00 O 00 5 100 '
Total 78 550 42 30,0 20 14,0 1 1,0 141 100
Estado civil
Casada 8 533 6 40,0 1 6,7 0 0,0 15 100 479 6:
Conviviente 66 550 36 30,0 17 140 1 1,0 120 100 ‘0 5’7’
Soltera 4 670 0 00 2 330 0 00 6 100 '
Total 78 550 42 30,0 20 14,0 1 1,0 141 100
Edad
Adolescente 12 50,0 6 250 6 250 O 0,0 24 100 628 6:
Adulta 32 50,8 20 31,7 10 16,0 1 20 63 100 '073’9 '
Afiosa 34 63,0 16 296 4 70 0 00 54 100
Total 78 550 42 30,0 20 14,0 1 1,0 141 100

30



V. DISCUSION

La tabla 9 muestra los factores demografico-clinico de la gestante; donde se
observa que, en el aspecto de edad materna, el mayor porcentaje corresponde a
la categoria adulta con un 4,7%, seguido de afiosa con un 38,3% y adolescente
con un 17,0%. En el aspecto de nivel de instruccion el mayor porcentaje
corresponde al nivel secundario con un 76,0%, primaria con 18,0%, superior 4,0%
y analfabeta con un 2,0%. Respecto al estado civil, se presenta un mayor
porcentaje en la categoria conviviente con un 85,0% seguido de casada con un
11,0% y soltera con un 4,0% y sobre la paridad se tuvo el mayor porcentaje en la
categoria multipara con un 41,0%, seguido de primipara con un 31,0% y nulipara
28,0%.

Terranova et al. (2017) En su trabajo titulado “Factores de riesgo que conllevan a
la anemia en gestantes adolescentes de 13 — 19” afios, mediante la revision de
historias encontraron una prevalencia de anemia en mujeres de edad reproductiva
del 15,0%; aumentando asi la prevalencia en gestantes adolescentes en un
40,0%. Concluyendo que la anemia que un 71,0% de gestantes tuvieron anemia
leve siendo la mas frecuente, con respecto a la edad un 67,0% casos de anemia
se dio en adolescentes de 17 a 19 afios.

La Tabla 10 muestra el nivel de hemoglobina materna anteparto en relacion al
peso del neonato, de 78 gestantes con hemoglobina normal el 11,5% tuvieron
neonatos macrosomicos (> 4000 g), el 88,8% neonatos normopeso (2500 g a 3500
g) y el 7,7% tuvieron neonatos bajopeso (1500 g a 2499 g); de 42 gestantes con
anemia leve el 24% tuvieron neonatos macrosomicos; el 69,0% tuvo neonatos
normo peso, el 7,0% tuvieronneonatos de bajo peso; de 20 gestantes con anemia
moderada el 10,0% tuvieron neonatos macrosoémicos, el 85,0% tuvieron neonatos
normo peso, el 5,0% tuvieron neonatos bajo peso, todo ello de un total de 141

muestras. Sometido a la prueba de Chi cuadrado, se observa que no existe
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asociacion entre el nivel de hemoglobina materna con el peso del neonato (Xc? =
4,23; gl = 6; p-valor=0,64); al respecto (Gonzales y Arango, 2019) indican que el
feto aprovecha los nutrientes de manera 6ptima de las reservas de la madre,
evidencidndose en su peso.

Como también, Paquiyauri (2018) en su investigacion “Relacion de la
hemoglobina materna preparto y el peso del neonato en el Hospital San Juan de
Lurigancho. Enero -Julio 2017” menciona que el 91,7% de las gestantes con
anemia leve tuvo neonatos con pesos entre 2500y 3999 g, un 7,1% tuvo neonatos
con peso mayor a 4000 g, el 97,0% tuvo neonatos con pesos entre 2500 y 3999 g,
el 1,8% tuvo neonatos con pesos mayores a 4000 g y el 1,2% tuvo neonatos con
pesos entre 1500 g. Con una prueba de asociacion de Pearson = 0,059 y grado
de significancia de 0,308 concluye que no existe asociacién significativa entre
ambas variables.

La Tabla 11 muestra el nivel de hemoglobina materna anteparto en relacién a la
hemoglobina del neonato; de 78 gestantes con hemoglobina normal el 26,9%
tuvieron neonatos con hemoglobina alta, el 66,7% tuvieron neonatos con
hemoglobina normal y el 6,4% tuvieron neonatos con hemoglobina baja; de 42
gestantes con anemia leve el 26,2% tuvieron neonatos con hemoglobina alta, el
69,0% tuvo neonatos con la hemoglobina normal, el 5,0% tuvieron neonatos con
hemoglobina baja; de 20 gestantes con anemia moderada el 10,0% tuvieron
hemoglobina alta, el 80,0% tuvieron neonatos con la hemoglobina normal, el
10,0% tuvieron neonatos con hemoglobina baja; de un total de 141 muestras, lo
cual nos indica que a pesar de que la madre tenga anemia durante su embarazo,
la hemoglobina del feto es indiferente a la hemoglobina materna.Sometido a la
prueba de Chi cuadrado se observa que no existe asociacion entre el nivelde
hemoglobina materna con la hemoglobina del neonato (Xc? = 3,41; gl = 6; p-
valor=0,75). Al respecto Cho et al., (2017) mencionan que la correccién de la
hemoglobina por la altura hace que muchas mujeres gestantes sean
diagnosticadas como anémicas ,sin embargo su Optima adaptacion a la altura se
ve reflejado en su mejor resultado reproductivo, presentando neonatos con pesos
adecuados.

Respecto al peso del recién nacido en relacion su hemoglobina del neonato, se
observa que el 42,9% de neonatos macrosémico tuvieron hemoglobina alta y el
57,1% tuvieron hemoglobina normal; el 22,7% de neonatos normo peso tuvieron

hemoglobina alta, el 74,0% tuvieron hemoglobina normal, el 4,0% tuvieron
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hemoglobina baja; el 50,0% de neonatos con bajo peso tuvieron hemoglobina
normal y el 50,0% tuvieron hemoglobina baja, de un total de 141 muestras; lo cual
nos indica que a una mejor hemoglobina del neonato mayor serd su peso.
Sometido a la prueba de Chi cuadrado se observa que si existe asociacion entre
el nivel de la hemoglobina del neonato con su peso (Xc? = 39,28; gl = 4; p-valor
=0,0). Al respecto Dolma et al., (2022) mencionan que las caracteristicas como
mayor masa corporal materna y el diametro de la arteria uterina mejoran el flujo
Utero-placentario en gestantes nativas de las alturas permitiendo tener neonatos
con mayor peso. Como también Santos Miranda (2016) en su investigacion
“Relacion de la hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina del
neonato”, en la ciudad de Huancavelica, reporté que el 92,9% de madres tuvieron
neonatos con pesos entre 2500 a 3999 g y hemoglobina entre16,6 a 19,5 g/dl con
una asociacion de Spearman positiva muy baja (rs=0,272), con (p=0,002), lo cual
nos indica que existe relacion entre el peso del neonato y su nivel de hemoglobina.
Sin embargo, Yang et al., (2022) en su investigacion “Relacién del peso al nacer
con la hemoglobina y biomarcadores del estado de hierro en neonatos en la ciudad
de Lima” reportaron que no existe relacién entre la hemoglobina con el peso al
nacer, con un (p valor=0,26) y un nivel de confianza del 95,0%. Concluyendo que
estos resultados puedan deberse a que el nUmero de neonatos en cada categoria
no fueron suficientes, porgue solo 5 neonatos estaban en el rango de peso menor
o igual a 2499 g mientras que 10 pertenecian al rango mayor o igual de 4000gy 111
neonatos que formaron parte entre el rango de 2500 g a 3999 g.

La tabla 12 muestra los factores demogréfico-clinico de la gestante en relacion
con la hemoglobina materna en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022;
respecto al grado de instruccién, 107 gestantes tienen grado de instruccién
secundaria donde el 54,0% tuvo hemoglobina materna anteparto normal, el 30,0%
anemia leve, el 15,0% anemia moderaday el 1,0%anemia severa; 26 tienen grado
de instruccién primaria donde el 58,0% tiene hemoglobina normal, el 27,0%
anemia leve, el 15,0% anemia moderada; 5 tienen el grado de instruccién superior
universitario donde el 80,0% tuvo hemoglobina normal y el 20,0% anemia leve;
todo ello de un total de 141 muestras; lo cual nos indica que el grado de instruccion
no determina el nivel de hemoglobina de la gestante. Al respecto Terranova et al.
(2017) En su trabajo titulado “Factores de riesgo que conllevan a la anemia en
gestantes adolescentes de 13 — 19 anos” realizaron un estudio mediante la

revision de historias clinicas y encontraron que las gestantes con el nivel de
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instruccion primaria presentaron un 51,0% de anemia y en nuestra investigacion
las gestantes con nivel de instruccion primaria presentaron la hemoglobina normal
con un 58,0%. Sometido a la prueba de Chi cuadrado se observa que no existe
asociacion entre el nivel de hemoglobina materna con el grado de instruccion de
las mismas con un (Xc? = 3,98; gl = 9; p-valor=0,92)

El estado civil en relacion a la hemoglobina materna, el 55,0% de gestantes con
estado civil de convivientes tuvieron una hemoglobina normal, el 30,0% anemia
leve, 14,0% anemia moderada y el 1,0% anemia severa; el 53,3% de gestantes
casadas tiene hemoglobina normal, el 40,0% anemia leve, el 6,7% anemia
moderada; el 67,0% de gestantes solteras presenté hemoglobina normal, y 33,0%
tuvo anemia leve de un total de 141 muestras; lo cual nos indica que el estado civil
no determina el nivel de hemoglobina de la gestante. Sometido a la prueba de Chi
cuadrado se observa que no existe asociacion entre el nivel de hemoglobina
materna con el grado de instrucciéon de las mismas con un (Xc? = 4,79; gl = 6; p-
valor =0,57). En relacion a la edad de la gestante y la hemoglobina materna de 63
gestantes adultas; 50.8% presentaron hemoglobina normal, 31,7% presentaron
anemia leve, 16% anemia moderada y 2% anemia severa. Sometido a la prueba
de Chi cuadrado se observa que no existe asociacién entre el nivel de
hemoglobina materna con la edad de las mismas (Xc? = 6,28; gl = 6; p-valor=0,39).
A su vez Quirdz (2019) En su trabajo titulado “Factores personales asociados a la
anemia en gestantes del tercer trimestre. Hospital de San Juan de Lurigancho,
septiembre- octubre, 2018 con disefio de casos y controles, y una muestra de 186
gestantes del tercer trimestre divididas en: 93 gestantes con anemia y 93
gestantes sin anemia, encontré que los factores como la edad (p=0,062), el grado
de instruccioén (p=0,336), el estado civil (p=0,156) no se asocian a la anemia en
gestantes del tercer trimestre.

La paridad en relacién a la hemoglobina materna, el 56% de gestantes nuliparas
tuvieron hemoglobina normal, el 23% tuvieron anemia leve y el 21% tuvieron
anemia moderada; el 57% gestantes primiparas tuvieron hemoglobina normal, el
27% tuvieron anemia leve, el 14% tuvieron anemia moderada y el 2% tuvieron
anemia severa; el 53% gestantes multiparas tuvieron hemoglobina normal, el 36%
tuvieron anemia leve y el 10% tuvieron anemia moderada; de un total de 141
muestras, lo cual nos indica que la paridad no afecta en la hemoglobina materna.
Sometido a la prueba de Chi cuadrado se observa que no existe asociacion entre

el nivel de hemoglobina materna con la paridad de las mismas con un (X2 = 5,46;
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gl = 6; p-valor=0,48). Sin embargo, Soto (2020). Realizé un estudio “Factores
asociados a la anemia en gestantes hospitalizadas en el servicio de
ginecobstetricia del hospital “San José” Callao-Lima. Donde encontré que las
gestantes multiparas fueron las que presentaron mayor anemia (61,7%) (p=0,03),
la relacion de probabilidades para paridad fue de 1,83. Concluyendo que el factor

paridad se asocia significativamente a la anemia gestacional.
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VI. CONCLUSIONES

Los mayores porcentajes de los factores demogréfico-clinico de la gestante;
el 41,1% fueron multiparas, el 44,7% fueron adultas, el 75,9% tuvo grado de
instruccién secundaria y el 85,1% estado civil conviviente en el Centro de
Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

El 85,0% de gestantes con anemia moderada tuvieron neonatos con peso
normal, sometido a la prueba de Chi cuadrado se observé que no existe
relacion entre el nivel de hemoglobina materna con el peso del neonato
(Xc?=4,23; gl = 6; p-valor =0,64) en el Centro de Salud Carmen Alto,
Ayacucho 2022.

El 80,0% de gestantes con anemia moderada tuvieron neonatos con
hemoglobinanormal, sometido a la prueba de Chi cuadrado se observo que
no existe relacionentre la hemoglobina materna con la hemoglobina del
neonato donde (Xc? = 3,41; gl = 6; p-valor =0,75); Sin embargo sometido a la
prueba de Chi cuadrado se observO que si existe relacion entre la
hemoglobina del neonato y su peso donde el 74,0% de neonatos normopeso
presentaron una hemoglobina normal, (Xc? = 39,28; gl = 4; p-valor =0,0) en el
Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

El 56,8% de gestantes primiparas tuvieron hemoglobina normal sometido a la
prueba de Chi cuadrado se observé que no existe relacion entre el nivel de

hemoglobina materna con la paridad donde (Xc?= 5,46; gl = 6; p-valor =0,48).

El 58,0% de gestantes con grado de instruccidbn primaria tuvieron

hemoglobina normal sometido a la prueba de Chi cuadrado se observé que
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no existe relacién entre el nivel de hemoglobina materna con el grado de
instruccién donde (Xc2 = 3,98; gl = 9; p-valor =0,92). El 55,0% de gestantes
con estado civil conviviente tuvieron hemoglobina normal sometido a la
prueba de Chi cuadrado se observé que no existe relacion entre el nivel de
hemoglobina materna con el estado civil donde (Xc2 = 4,79; gl = 6; p- valor
=0,57) en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.
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VIl. RECOMENDACIONES

Realizar la validacién de instrumentos sobre Factores clinico - demograficos

asociados a la anemia en gestantes y neonatos.
Uso de la técnica adecuada para la obtencién de hemoglobina.
Continuar con el trabajo de investigacion en anemia evaluando el nivel de

hemoglobina con otros factores clinicos y realizar un analisis multivariado

para el procesamiento de datos y emision de resultados.
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Anexo 1. Guia de andlisis documental relacionados a las gestantes que se

atienden en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2021.
TITULO DE LA INVESTIGACION: Factores demografico-clinico, hemoglobina
materna anteparto con el peso y hemoglobina del neonato en el Centro de Salud

Carmen Alto, Ayacucho 2021.

Hemoglobina materna: .. g/dL del tercer trimestre

Marca con un “X”

Hemoglobina normal: 11 2Hb <14 g/d|

Anemia: Hb <11 g/dI

e Leve: 10,0-11 g/dL

e Moderada: 7.0-9.9 g/dI
e Severa:<7.0g/dl

L
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Anexo 2. Guia de andlisis documental relacionados al neonato que se atienden
en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

TITULO DE LA INVESTIGACION: Factores demogréfico-clinico, hemoglobina
materna anteparto con el peso y hemoglobina del neonato en el Centro de Salud

Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Hemoglobina al nacer: g/dl

*Marca con un “X”

Alta: Hb >20 g/dI.
Normal: 14g/dl < Hb < 20 g/dl.
Baja: < 14g/dl

Peso al nacer: g

*Marca con un “X”

Macrosémico (> 4000 g)

Neonato normopeso (2500 g a 4000 g)

Neonato de bajo peso (1500 g a 2499 g)

Neonato de muy bajo peso (1000 g a 1499 g)
Neonato de peso extremadamente bajo (< 1000 g)

U

50



Anexo 3. Guia de analisis documental de factores demografico-clinico en el
Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

TITULO DE LA INVESTIGACION: Factores Demogréfico-clinico, Hemoglobina
materna anteparto con el peso y hemoglobina del neonato en el Centro de Salud
Carmen Alto, Ayacucho 2022.

CARACTERISTICAS DE LA GESTANTEN® DE HISTORIA CLINICA: --------------

Adolescente: 12 a 17 afos

Adulta: 18 a 29 afios Anosa: 30 a mas

OCUPACION: ...,

GRADO ACADEMICO:
Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior

Superior no universitario

ESTADO CIVIL:
Casada
Convivencia

Soltera

U OO

ANTECEDENTE OBSTETRICO
Numero de gestas

Primipara

Multipara

Gran multipara

U
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Anexo 4. Nivel de hemoglobina materna anteparto en el Centro de Salud Carmen
Alto, Ayacucho 2022.

Hb materna
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Porcentaje
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Anexo 5. Nivel de hemoglobina del neonato en el Centro de Salud Carmen Alto,
Ayacucho 2022.

Hb del RN
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Anexo 6. Peso del Neonato en el Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022.

Porcentaje

Peso del RN

807

60—

407

20

Macrosdmico Marmopeso Bajo

Peso del RN
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Anexo 7. Busqueda de la historia clinica de la paciente con parto eutdcico.
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Anexo 8. Busqueda de la hemoglobina materna antes del parto en la hoja clap de

la gestante.
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Anexo 9. Busqueda de la hemoglobina y el peso del neonato en el cuaderno de

registro de los neonatos.
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Anexo 10. Formato de la historia clinica del Ministerio de Salud del recién nacido.

Y N ol b P X Y cide

18 [T <asme ) S patdogias L] Fecha: Otras (CIE 10)
Son:rom.D wes.[] Pno:DIDg 15 o))

‘ o — | «OIID

5 :
kTﬂll&:EED mm P.COf.:ED mm TompDS 2 N A )

1 R . ] . NREEN
| Edad por 'ED""D"’ APGAR: 4-6 0-3 |\
5 Ex Fisico 1 l:l D . p
" | Peso x Edad Gestacional : § Los cédigos que se presentan corresponden ala CIaslﬂcaclénW
“j g “““‘“D "WD °"“"D l:] D . Internacional de Enfermedades, Revision 10 (CIE 10)
N > —/
g ExamenVIH: - D + D No se hizo E] PATOLOGIAS CODIGOS PATOLOGIAS CoDIGOS
= | Reanimacién Bolsay [ Intubac. ANENCEFALIA Y MALFCONGSMIL Q00 KERNICTERUS Ps7
© | Respiratoria: D °""“°D Miscars L] endotr, ASFIXIA DEL NACIMENTO P21 LABIO LEPORINO 0%
% ! COAG INTRAVASC DISEM P60 MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES 050
| s.LuéticaRN . CONJUNTIVITIS NEONATAL P391  MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO 020
Z| |DRURPR g «0O Nosehizo 7] CONVULSIONES DEL AN PX0  MALFORMACIONES SISTDIGESTVO Q39
g || | DEFORM CONGENT CADERA 65 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30
2 | Exam.Fisico: Nomst [ ] mvoma [ | Contactomiel | | ey A9 MALFORMACIONES SISTURNARIO 060
- aplel OUCTUSARTERIOSO PERSISTENTE 0250 MEMBRANA HIALINA P2
W1 Alojamiento , o 0O «0O «s0 EDEMACEREBXTRAUMATALNAC  P110 MENINGITIS 600
2 Conjunto ENCEFALOCELE Q01 NEUMONIA CONGENITA P23
() w ] ENFERMEDAD HEMORR FETORRN P53 ONFALITIS RN CISHEMORRAGLEVE P38
w | Hospitalizac. : s [ % O ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P35 OTRA PATOLOGIADEL RN P
] Sin ENFIS INTERS Y OTRAS PERINAT P25 OTRASAFECC DE PIEL FETORN P&3
& | Necropsia : si O (] orptea ] WD ENTEROCO NECROTIZ FETORRN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
. v ESPINA BIFIDA 005  OTRASALTERAMETAB-ELECTROLRN P14
ma FETORN AFECT X ANESTANALG POHO  OTRAS APNEAS DEL AN PB4
" FETORNAFECT XCORIOAMNIONITIS P27 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37
| Grupo: A[T] B[] AB[] O[] tesenn ] FETORNAFECTXCOMPCORDUMB  P025  OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES P54
) FETO/RN AFECT X COMPL MATER POOB  OTRAS MALFORMACIONES 0
N L ERN ) S O Nosonao [] FETORNAFECT X OLIGOHIDRAMNIOS P12 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES RN P76
B\ | FETORNAFECT X PARTO CONFORCEPS P032  OTROS TRANST ENDOCR TRANSIT P12
4 VAGURGSRNI—— | FETORNAFECTXPARTOCONVENTOSA P03 OTROS TRANST HEMATOLPERINAT Pt
i Y (PR FETORNAFECT X POLIHIDRAMNIOS ~ P013  OTROS TRANST PERINAT DIGESTVOS P78
| vitaminak: 5[] % []||gce : s No[_] | | FETORNAFECTXPROLAPCORDUMB P02~ OTROS TRAUMATISMOSDELNACM.  P5
i FISURA PALADAR 035 PERDIDADE SANGRE FETAL P50
| profiaxis Ocular: 8 [] Mo 1] | potio: s[] No[]) | HEMORRACEREBRALX TRAUMALNAC. ~ P101 ~ PROBLEM DE INGESTIONALMENTOS P2

n\ 7/ / | HEMORRAINTRACRANNOTRAUMAT P52 REACC E INTOXICAC X DROGAS P93
s — | HEMORRA PULM PERINATAL P26 RETARDOCRECIMYDESNUTFETAL P05
[ Horaidias postparto o sborto HEMORRA UMBILICAL DEL AN P51 RETINOPATIA DEL PREMATURO H3S
4 HERNIA INGUINAL K40 SEPSIS BACTERIANADEL RN P35
| Temperatura HIDROCEFALIA Q03 SIFILIS CONGENITA ASO
o HIDROPES FETAL X ENF HEMOLITICA P56 SINDROME DE DOWN 0%
% | puiso tacosiminuto) HIPOCALCEMIA NEONATAL P711 SINDROMES DE ASPIRACION NEONATAL P24
« HIPOGLICEMIANEONATAL P74 TAQUIPNEA TRANSITORIA P21
W1 Tons, Arteral maximin.(mm Hg) HIPOMAGNESEMIANEONATAL P712 TETANOS NEONATAL A%
o HIPOTENSION SHOCK RS?  TRANS RELAC CONBRN po7
ﬁ; Involucién ulerina HIPOTERMIA DEL AN P80 TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08

I HIPOXIA INTRAUTERINA P20 TRANST CARDIOVASC PERINATAL P29
D | Caractersticas de Loquios ICTERICIANEO X CAUSAS NOESPECIF P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94
o ICTERICIANEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDOAL NACER P12
| Herida oper. (abdominalipering) ILEO MECONIAL P75 TRAUMAESQUELETOALNACER P13
By INCOMPATIB ABO FETORRN PS5 TRAUMASIST NERVIOSO PERIFERICO P14

|{ Observaciones )\ INCOMPATIB RH FETORN P550 )

58



Anexo 11. Formato de la historia clinica del Ministerio de Salud de la gestante.
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Anexo 12. Carta de aceptacion del Centro de Salud Carmen Alto para la plaza de

tesista.

wo Mo,
‘3‘( — O&(

HUAMAY,
L o S ,
( ) W

/ Avacucnwe

AYACUCHO

«Afio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional

CARTA DE ACEPTACION

Mediante el presente el Gerente del CLAS Carmen Alto Autotiza a la Tesista Bachiller en
Bidlogia, para la Ejecucién de la Tesis “Factores Demogrificos Clinicos Hemoglobina Ante
Parto Con El Peso y Hemoglobina del Neonato en el Centro de Salud  Carmen Alto,
Ayacucho del 20217

Carmen Alto, 01 de Marzo del 2022.

Jt. Tahuantinsuyo S/N — Carmen Alto Tel. 066-314498 Tel. C. 8. Vista Alegre 066 - 319614
Tel. P.S. Pokras 066 -319618 Tel. P.S. Chiara 066 - 812007
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Anexo 13. Elaboracién y revision del borrador de tesis con la Médico Zuliana Villar
Vila.
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Anexo 14. Matriz de consistencia.

" 5 4 VARIABLES E .

TITULO PROBLEMA HIPOTESIS OBJETIVOS MARCO TEORICO INDICADORES METODOLOGIA
Factores P.G. ¢Cuales son Existe relacion OBJETIVO GENERAL Hemoglobina materna anteparto Variable de estudio Tipo de
demografico- los factores entre la Conocer los factores Valores por encima de 11g/dl son considerados como Variable 1 investigacion
clinico _ y dgmogréﬁco- hemoglobina demogréfico-clinico - de la niveles normales durante Ig gestacién: previa correccion - pactores demogréafico- Descriptivo- _
hemoglobina clinicos de Ila materna gestante y la relacion de la de altura para lugares ublcadg§ a mas de 1090 msSNM  ¢jinico de la gestante Transye_rgaIUnldad
materna gestante vy la anteparto con el hemoglobina materna (OMS, 2012) y una concentracion de hem_ogloblna dg 14 variable independiente: de_anaIIS|s
anteparto con el relacion de la peso y anteparto con el peso y g/dl gestantes con hemoconcentracién asociada . Unidad de
peso y hemoglobina hemoglobina del hemoglobina del neonato en el (Gonzalez-Gonzélez et al., 2006). - Hemoglobina materna Neonatologia del
hemoglobina ~ materna anteparto neonato en el Centro de Salud Carmen Alto, Hemoglobina del Neonato anteparto Centro de Salud
del neonato en con el peso y Centro de Salud Ayacucho 2022. La hemoglobina en el neonato es una proteina que le . . ) Carmen Alto,
el Centro de hemoglobina del Carmen  Alto, OBJETIVOS ESPECIFICOS otorga a la sangre el color rojo caracteristco a Vvarable dependiente: Ayacucho.
Salud Carmen neonato en el Ayacucho 2022. 1. Conocer los factores consecuencia del hierro, se encuentra en los globulos - Peso del neonato Técnicas
Alto, Ayacucho Centro de Salud demografico-clinico de la rojos y es la encargada del transporte de oxigeno por la - Ficha de

2022

Carmen Alto,
Ayacucho 2022

gestante en el Centro de
Salud Carmen Alto,
Ayacucho 2022

2. Determinar la relacion de la
hemoglobina materna
anteparto con el peso del
neonato en el Centro de
Salud Carmen Alto,
Ayacucho 2022.

3. Determinar la relacion de la
hemoglobina materna
anteparto y peso del recién
nacido con la hemoglobina
del recién nacido en el
Centro de Salud Carmen
Alto, Ayacucho 2022.

4. Determinar la relacion de
los factores demografico-
clinico de la gestante con
la hemoglobina materna
en el Centro de Salud
Carmen Alto, Ayacucho
2022.

sangre desde los pulmones a los tejidos. (Pefiuela, 2005)
Peso del Neonato

Es la primera medida del peso del Neonato realizada
después del alumbramiento, desnudo y con el cordén
umbilical cortado; debe ser medido preferiblemente
dentro de la primera hora de vida.(OMS, 1995)
Clasificacion por el Peso al Nacer: (OMS, 2012)

* Macrosémico: mayor a 4,000 g

» Peso Adecuado al nacer: entre 2,500g y 4,000g

* Bajo peso al nacer: menor de 2,500g

» Muy bajo peso al nacer: menor de 1,500g

Factores demogréfico-clinico de la gestante

Los cambios en la concentracion de Hb materna pueden
estar influenciados por factores sociodemograficas y
clinicos, en cuanto a los demogréaficos se citan: edad,
nivel educativo y estado civil de las gestantes, la edad
materna, escolaridad, etnia y régimen de afiliacion a
seguridad social, en los factores clinicos se considerada:
el numero de embarazos previos, periodointergenésico y
peso pregestacional, seguimiento a la ingesta de
suplementos. Algunos de estos aspectos pueden
asociarse mas fuertementecon la Hb gestacional que
otros. (Escudero V et al., 2011)

- Hemoglobina
del neonato

Indicadores

- Concentracion de la
hemoglobina materna
anteparto

- Macrosémico

- Neonato normopeso

- Neonato de bajopeso

- Neonato de muybajo
peso

- Neonato de peso
extremadamente bajo

- Concentraciébn de la
hemoglobina del neonato

- Factor demograficode la
gestante

- Factor
gestante

clinico de Ila

recolecciénde datos

Analisis estadistico
La base de datos
sera procesada en el
programa SPSS
version 27.0, en el
cual se calculara la
distribucion de datos
(normal o asimétrica)

y pruebas de
asociacion de
variables; los
resultados seran
presentados en
tablas de

contingencia.
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS

Bach. Kenny Gabriela PAREDES HUARCAYA
RESOLUCION DECANAL N2 123-2023-UNSCH-FCB-D

En la ciudad de Ayacucho, siendo las cuatro de la tarde del catorce de julio del afio dos mil
veintitrés; se reunieron los miembros del Jurado Evaluador en el Auditorio de la Facultad de
Ciencias Biolégicas de la Universidad Nacional de San Cristdbal de Huamanga, presidido por el
Dr. Saul Alonso CHUCHON MARTINEZ; Dr. Homero ANGO AGUILAR (Miembro-Jurado); Dra. Rosa
Grimaneza GUEVARA MONTERO (Miembro-Jurado); Dr. José ALARCON GUERRERO (Miembro-
Jurado); Dr. Aurelio CARRASCO VENEGAS (Miembro — Asesor); actuando como secretario
docente el Mg. Percy COLOS GALINDO; para presenciar la sustentacién de tesis titulada:
“Factores demografico-clinico y hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina
del neonato en Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022”; presentado por la Bach. Kenny
Gabriela PAREDES HUARCAYA; el Presidente luego de verificar la documentacién presentada,
indicd al secretario docente dar lectura a la documentacidon generada que refrenda el presente
acto académico, luego de ello dispuso el inicio al acto de sustentacién, indicando a la
sustentante que dispone de cuarenta y cinco minutos para exponer su trabajo de investigacion
tal como establece el Reglamento de Grados y Titulos de la Escuela Profesional de Biologia.
Culminada la exposicidn, el Presidente invitd a cada uno de los Miembros Jurado, a participar
con sus observaciones, sugerencias y preguntas a la sustentante. Culminada esta etapa, el
presidente invitd a la sustentante y al publico asistente a abandonar momentaneamente el
Auditorio para que los miembros del jurado evaluador puedan realizar las deliberaciones y
calificaciones; cuyos resultados son los que se consignan a continuacion:

Miembros del Jurado Evaluador Exposicién Respuesta/preguntas Promedio
Dr. Homero ANGO AGUILAR 17 17 17
Dra. Rosa Grimaneza GUEVARA MONTERO 16 15 16
Dr. José ALARCON GUERRERO 16 16 16
PROMEDIO 16

La sustentante alcanzo el promedio de 16 aprobatorio. Acto seguido, el presidente autorizé el
ingreso de la sustentante y el publico al Auditorio dando a conocer los resultados, e
indicando que de este modo se da por finalizado el presente acto académico, siendo las
seis y veinte de la tarde; firmando al pie del presente en sefial de conformi

Dra. Ros i RA MONTERO

Miembro -/Asesor



FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS
ESCUELA PROFESIONAL DE BIOLOGIA

DECANATURA - ESCUELA PROFESIONAL DE BIOLOGIA

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD DE TRABAJO DE TESIS
N°® 27-2023-FCB-D

Yo, VICTOR LUIS CARDENAS LOPEZ, Director de la Escuela Profesional de Biologia de
ia Facultad de Ciencias Bivldgicas de ta Universidad Nacional De San Cristébal De
Huamanga; autoridad encargada de verificar la tesis titulada: Factores demografico -
clinico y hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina del neonato en el
Centro de Salud Carmen Alto, Ayacucho 2022. presentado por la Bach. Kenny Gabriela
PAREDES HUARCAYA; he constatado por medio del uso de la herramienta TURNITIN,
procesado CON DEPQSITQ, una similitud de 18%, grado de coincidencia, menor a lo que
determina la ausencia de plagio definido por el Reglamento de Originalidad de Trabajos de
Investigacion de la UNSCH, aprobado con Resolucion del Consejo Universitario N° 039-
2021-UNSCH-C.

En tal sentido, la tesis cumple con las normas para el uso de citas y referencias
establecidas por la Universidad Nacional de San Cristébal de Huamanga. Se acompaiia el
INFORME FINAL DE TURNITIN comrespondiente.

Ayacucho, 06 octubre de 2023.
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