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RESUMEN

TITULO: FACTORES RELACIONADOS A LA ANEMIA EN EL EMBARAZO A TERMINO

EN EL CENTRO DE SALUD MORONA COCHA. JUNIO A JULIO DEL 2002.

El presente es un estudio prospectivo, descriptivo y transversal cuyo objetivo es

determinar en que medida los factores: control prenatal, condición socioeconómica,

consumo de alimentos, suplementación de hierro, paridad, periodo ínter genésico corto y

composición familiar influyen en la anemia de las gestantes

Se realizo en el Consultorio Prenatal del Centro de Salud Morona Cocha, con una

muestra constituida por 94 gestantes con embarazo a término que cumplieron con los

criterios de inclusión

Se encontró los resultados donde se observa que el mayor porcentaje( 69.1%) de

gestantes está en edad reproductiva adecuada (20-35 años), la mayoría son convivientes

(68.1%), El mayor porcentaje tiene educación secundaria

El Análisis de Tukey muestra el orden de importancia de los factores en el nivel de

hemoglobina: Consumo de leche y derivados, consumo de frutas y verduras, Ingreso
económico, edad de la madre, consumo de alimentos de origen animal, paridad, etc.

Los factores: composición familiar, consumo de leche y derivados, consumo de alimentos

de origen animal, consumo de frutas y verduras, consumo de menestras y cereales y

tubérculos influyen en los niveles de hemoglobina al 0.05 de significación.



SUMMARY

1 TITLE: FACTORS RELATED TO THE ANEMIA IN THE PREGNANCY TO I FINISH IN

THE CENTER OF SALUD MORONA COCHA. JUNE TO JULY THE 2002..

The present is a prospective, descriptive and traverse study whose objective is to determine

in that measured the factors: prenatal control, socioeconomic condition, consumption of

foods, iron suplementación, parity, period short genesic ínter and family composition

influence in the anemia of the gestantes

One canies out in the Prenatal Clinic of the Center of Salud Morena Cocha, with one

constituted by 94 gestantes with pregnancy to term that you/they fulfilled the inclusion

approaches

He/she was the results where it is observed that the biggest percentage (69.1%) of

gestantes it is in appropriate reproductive age (20-35 years), most is convivientes (68.1%),

The biggest percentage has secondary education

The Analysis of Tukey muetra the arder of importance of the factors in the hemoglobin level:

Consumption of milk and derived, consumption of fruits and vegetables, economic Entrance,

the mother's age, consumption of foods of animal origin, parity, etc.

The factors: family composition, consumption of milk and derived, consumption of foods of

animal origin, consumption of fruits and vegetables, consumption of pottages and cereals

and tubers influence in the hemoglobin levels at the 0.05 of significance.



INTRODUCCIÓN

El criterio para predecir el riesgo a que estaría expuesto la gestante, incide directa ó

indirectamente sobre la anemia de la madre, numerosos factores, tales como: Control

prenatal, condición socioeconómica, suplementación de hierro, paridad, duración del

trabajo de parto, periodo de alumbramiento, desprendimiento placentario, episiotomía,

atonía uterina, desgarro del canal del parto, alumbramiento incompleto, pérdida sanguínea

en el parto. se relacionan con la anemia ( los valores de hemoglobina) (17)

La anemia durante el embarazo es ocasionado principalmente por la deficiencia de hierro,

zinc y folatos así como por las hemorragias.

La deficiencia de hierro es producida por una baja ingestión de la dieta de cubrir los

mayores requerimientos de estos grupos vulnerables. Además contribuyen a la alta
prevalencia de anemia en las mujeres gestantes.

Los factores tales como: multiparidad, embarazo múltiple, estrato socio económico bajo,

dietas con bajo contenido de hierro hematínico, ácido ascórbico y la falta de

suplementación con sulfato ferroso durante el embarazo son causantes de las anemias

nutricionales en la madre (26)

Conociéndose que la anemia de la madre esta influenciado por múltiples factores y

teniendo en cuenta que en nuestro país los indicadores de insuficiencia nutricional son

altos, en el presente trabajo se analizó concretamente la relación existente entre los

factores y la anemia de la madre.

La formulación del proyecto sigue los lineamientos de la investigación científica (2)



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La anemia es el problema hematológico más frecuente del embarazo, los déficit

nutricionales, la hemólisis y otras patologías pueden condicionar una anemia

severa de graves consecuencias (26)

La anemia es uno de los problemas más comunes con las que la gestante se

enfrenta debiéndose principalmente a la hipovolemia que se presenta durante esta

etapa y a la falta de suplementación con hierro. Esta patología afecta gravemente a

la salud de la gestante y del feto llevando a complicaciones durante el embarazo (

como retardo de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, prematuridad, RPM,

morbilidad fetal, preeclampsia, propensión a infecciones(25)

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¿ En que medida los factores: control prenatal, condición socioeconómica,

consumo de alimentos, suplementación de hierro, paridad, periodo ínter genésico

corto y composición familiar se relacionan con la anemia, en las madres

atendidas en el Centro de Salud Morena Cocha junio- julio 2002?

1.3 OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer los factores relacionados a la anemia en el embarazo a término en las
gestantes que acuden a control prenatal en el Centro de Salud Morona Cocha

en los meses junio-julio 2002.

Objetivos Específicos

a) Determinar la incidencia de anemia en el embarazo a término en el Centro de

Salud Morona Cocha

b) Identificar los factores más importantes relacionados a la anemia en el
embarazo a término.

2



1.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACIÓN
En la investigación se considera las siguientes hipótesis:

Hipótesis general:
Los factores: Control prenatal, Condición socioeconómica, Suplementación de

hierro, paridad, periodo ínter genésico corto, composición familiar y consumo de

alimentos tienen relación significativa con la anemia de la madre en el

embarazo a termino

Hipótesis secundaria.
La incidencia de anemia es más frecuente en las primíparas que en las multíparas.

1.5 SISTEMA DE VARIABLES
En el trabajo se estudió las características denominados factores para medir la

independencia de criterios de cada uno de ellos, con los niveles de anemia de la

madre, se ha considerado las variables: variables independientes (causa) y la

variable dependiente (efecto)
1.5.1 Variables independientes (X)

a) Edad de la madre X.
b) Número de control prenatal X
c) Condición socioeconómica X
d) Suplementación adecuada de hierro X
e) Paridad XG
f) Periodo Ínter genésico corto X

g) Composición familiar X
1.5.2 Variables dependientes ( Xi)

a) Anemia de la madre Y¡

3



CAPITULO 11.
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. ANTECEDENTES Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
En el Perú, al igual que en otros Países en desarrollo, las anemias son por su alta

prevalencia un problema de salud pública en el grupo de mujeres gestantes y

menores de 18 años (26)
La anemia durante el embarazo es ocasionado principalmente por la deficiencia de

hierro y folatos así como por las hemorragias.

La principal causa de las anemias nutricionales es la deficiencia de hierro producida

por la baja ingesta de la dieta de cubrir los mayores requerimientos de estos

grupos vulnerables. Además contribuyen a la alta prevalencia de anemia en las

mujeres gestantes, otros factores tales como: multiparidad, embarazo múltiple,

estrato socio económico, dietas con bajo contenido de hierro hematínico, ácido

ascórbico y la falta de suplementación con sulfato ferroso durante el embarazo (26)

La mortalidad materna puede incrementarse si la anemia crónica se re agudizada,
mientras que la anemia moderada se relaciona con mayor incidencia de RPM y

anomalías de estructura y función plaquetárias (15).

Piero Luigi Chong Rios (quitos 2000) se encontró de un total de 58 gestantes

atendidas en el HRL, diagnosticadas con anemia en la fase activa del trabajo de

parto, encontrándose que el 98.3% de gestantes presentaron anemia leve,
seguido de 1.7 % de anemia moderada, no observándose presencia de anemia
severa.

Leonidas Rafael Rodriguez Chu ( lquitos 2001) se analizo minuciosamente

las historias clínicas peri natales de 5350 pacientes gestantes cuyos partos

fueron atendidos en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Regional

de Loreto desde enero de 1999 a diciembre del 2001 y sólo 860 pacientes

cumplian los criterios de exclusión e inclusión en la Investigación el resultado

49.7 % presentaron anemia y el 50.3 % no anémicas, con una tasa de incidencia
de 496.51 por mil gestantes

4
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La distribución de las gestantes anémicas específicamente es: anemia leve el 60.9

%, anemia moderada 37.0% y anemia severa el 2.1%,

De acuerdo a las gestaciones las gestantes anémicas presentaron ninguna

gestación el 40.5% de 1 a 2 el 38.6%, de 3 a 4 el 13.6%, y mayor de 4

gestaciones el 7 .3%.
De estos antecedentes se sabe que la anemia no es una causa directa de la

mortalidad materna, pero la falta de conciencia sobre la consecuencia de esta

patología conlleva a que muchos profesionales de salud no tomen una idea clara

·sobre la magnitud de este problema en la atención prenatal parto y control

puerperal
•

2.2. BASES TEÓRICAS
1. ANEMIA.

Se define como disminución del volumen de eritrocitos, es decir una

oligocitemia, finalmente es el déficit de hemoglobina en el cual puede existir

un recuento normal o apenas alterado de eritrocitos, teniendo en cuenta la

edad, sexo, condición fisiológica y terapia suplementaria de hierro, como

consecuencia existe reducción del transporte de oxigeno desde el pulmón a

los tejidos periféricos , Pueden existir diferencias racionales entre los niveles

de hemoglobina entre el varón y la mujer, aunque la anemia es mas frecuente
durante el embarazo este no significa que este limitado a ella. (17)

2. ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO
Es la disminución de la masa de hemoglobina durante el periodo grávido y

puerperal, se clasifica como anemia una hemoglobina menor 11gr/dl, en el

primer trimestre, tercer trimestre y menor de 10.5 gr/di, en el segundo

trimestre, hematocrito menor a 32 gr/di, recuento de eritrocito por debajo de

3500 000 ce y concentración de hemoglobina corpuscular media inferior al
30%

Durante el embarazo es común la anemia por lo general obedece a carencia

de hierro que es secundario a una perdida sanguínea anterior o a la

inadecuada ingesta de este mineral (6).
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Según la OMS se considera anemia en las gestantes cuando las cifras de

hemoglobina es menor de 11gr/dl (17), cifra coincidente con otros autores (6,

8, 12)

CLASIFICACION:.
Teniendo en cuenta los valores de hemoglobina y hematocrito se clasifica

como anemia en el embarazo.

Niveles de anemia según cantidad de hemoglobina
ANEMIA LEVE MODERADA SEVERA

HBgr/dl [9a11) [ 7 a9) Menor de 7

En casos de anemia severa debe ser hospitalizada la paciente para su manejo.

Prevalencia:
La anemia en el embarazo es entidad de alta prevalencia a nivel mundial, esta

patología esta aumentada entre las mujeres de Países en vías de desarrollo y

en mujeres de bajo nivel económico ligado fundamentalmente a factores

nutricionales y a la falta de asistencia prenatal en las mujeres Estados

Unidences la prevalencia puede llegar al 40% (6)

En el Perú al igual que en otros Países sub desarrollados las anemias

nutricionales son por su alta prevalencia un problema de salud pública en el

grupo de mujeres gestantes y niños menores 3 años (14)

Además contribuye a la anemia en gestantes otros factores como: multiparidad,

embarazo múltiple, estrato socio económico dietas con bajo contenido de hierro

hematínico, ácido ascórbico y la falta de suplementación con sulfato ferroso
durante el embarazo

3. INFLUENCIA DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO
Existen en la actualidad evidencias que las consecuencias de la anemia en el

embarazo no están relacionados a la anemia misma, sino más a las

complicaciones vasculares de esta enfermedad. Aun cuando la anemia por si

rara vez crea una crisis de urgencia, durante el embarazo todos los problemas
de urgencias puede ser agravada por ella(6)
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INFLUENCIA EN LA MADRE
La anemia durante el embarazo es de alto riesgo cuando los valores de las

concentraciones de hemoglobina son inferiores de 11 gr/dl y el hematocrito por

debajo de 33% (14)

Cada año en el mundo se estima en 500 000 las muertes maternas durante el

embarazo, parto y el puerperio inmediato, de este número se estima que el 20

a 40% la causa principal es la anemia, en la gestante; la anemia se asocia a

un incremento de la morbimortalidad materna por menor tolerancia al sangrado,

las intervenciones quirúrgicas y por mayor suceptibilidad a las infecciones.(25)

En la Región Loreto según DISA-Loreto en el año 2001 se registro 234, 885

casos de anemia, de los cuales los casos en el sexo femenino observados en

edad de 15 a 49 años son: anemia por deficiencia de hierro 28, anemia por

deficiencia de vitaminas 23, anemia que complica al embarazo 30, anemia por

deficiencia de folato se registro 4 casos.( 29).

La anemia se asocia a un mayor riesgo de prematuridad, bajo peso y mayores

tasas de muertes perinatales (el doble). estos efectos estarían relacionados a

una menor concentración de hemoglobina la cual produciría una menor
oxigenación hacia el útero placenta y feto

4. CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EL EMBARAZO. VOLUMEN
SANGUÍNEO:
El volumen de eritrocitos aumenta 'progresivamente desde la décima semana

del embarazo hasta el término. La masa de eritrocitos alcanza valores hasta de

35 000 mi, significando un aumento del 18% durante el embarazo, sin

suplementación de hierro y con este alcanzará un aumento del 30% (1400 a
1650ml) (7).

La masa de eritrocitos aumenta en forma constante durante el embarazo

aunque en menor medida que el volumen plasmático {20 a 30%) produciendo

hemodilusión fisiológica que ocasiona un ligero descenso del hematocrito {4 a

5% durante los 2 primeros trimestres del embarazo) (7)

7



VOLUMEN PLASMÁTICO
En el embarazo normal el volumen plasmático aumenta a partir de las décima

semana de embarazo en forma progresiva hasta las 30 a 34 semanas (35 a 41)

siendo en promedio 50% (1200cc), sin embargo puede encontrarse un

incremento entre el 20 y 100% del volumen plasmático, este aumento es

proporcional entre el tamaño fetal y la paridad, estos cambios ocasiona

hemodilusión de los elementos figurados con disminución de los valores

absolutos del recuento de eritrocitos y consecuentemente del hematocrito.

(20),

ERITROPOYESIS
La producción de eritropoyesis es mas rápido durante el embarazo, pudiendo

llegar a 35 000ml.

La concentración de hemoglobina y el recuento de células rojas disminuyen en

el embarazo debido a la expansión del volumen plasmático que es mayor que

la masa de eritrocitos, ocasionando anemia fisiológica del embarazo,

alcanzando un máximo en el periodo de 30 a 34 semanas pudiendo disminuir

en un 15% de los valores de las mujeres no embarazadas

Los valores de hemoglobina comienzan a disminuir a partir de las 10 semanas

de embarazo dependiendo de las reservas del organismo, siendo mayor en la

segunda etapa del embarazo (10)

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ANEMIA DEL EMBARAZO.
a) ANEMIA FERROPENICA

La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia durante el
embarazo(6 )

La anemia ferropénica puede ocasionar graves consecuencias para el feto.

Del 75 al 90% de las anemias durante el embarazo tiene un componente

ferropénico.

La carencia de hierro se debe a la deficiencia de la dieta o disminución de

las reservas de hierro en el embarazo, pérdida menstrual o hemorragias

ocultas(6).
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En un adulto normal se produce una perdida diaria de 1a 2mg de hierro a

través de la descamación de la piel e intestino. Con el flujo menstrual la

mujer pierde de 10 a 30 mg de hierro.

El hierro es uno de los elementos orgánicos de difícil preparación por ello

existen importantes depósitos de hierro y delicados mecanismos de

recuperación.

El hierro total del organismo normalmente es de 3500 a 4000 mg del cual el

1al 70% aproximadamente esta contenida en la hemoglobina circulante el

25 al 30% se mantiene como reserva en forma de ferritina en la médula

ósea bazo e hígado y el resto se encuentra en la miohemoglobina y en las

enzimas oxidativas {6).

Según (Pérez Sánchez), la dieta no es capaz de aportar un equivalente a

las necesidades de hierro y estima que el hierro proporcionado por los

alimento independiente de la clase social fluctúa entre el 6 a 22mg y de

esta no mas del 80% es de origen animal.

Según (la OMS) el 61% de las mujeres ingieren menos de la cantidad de

hierro recomendado

Durante el embarazo normal aproximadamente un gramo de hierro son

requerido para el feto, placenta y volumen globular materno { 6), este

requerimiento incluye la pérdida externa de hierro que es mas o menos

170mg, hierro transfundido al feto más o menos 270 mg y la placenta más

o menos 90mg, el hierro utilizado en la expansión de la masa de eritrocitos

matemos es de aproximadamente de 450mg.

Al momento del parto se pierde un mínimo de 300 a 350 mg de hierro con

el feto y la placenta, además la cantidad termino medio de sangre perdida

durante el parto contiene 150 mg. de hierro (100 mi de sangre contiene

50mg de hierro) en consecuencia el costo mínimo del embarazo es de

aproximadamente 500mgde hierro ( 6 y 24).

Las mujeres con necesidades de hierro impuestas por el embarazo

presentan anemia ferropénica debido al deposito de hierro bajo (200 a
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