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RESUMEN

HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL PRIMER TRIMESTRE Y SU
RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS -
HUANUCO. JUNIO - DICIEMBRE 2017

La investigacion fue realizada en el servicio de centro obstétrico del
Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”, con el objetivo de analizar la
relacion que existe entre la hemoglobina del primer trimestre de gestacion en
primigestas con el peso del recién nacido atendidos, durante el periodo junio a
diciembre 2017; con un tipo de estudio observacional, analitico, transversal,
retrospectivo; que corresponde al disefio relacional-transeccional; la muestra
estuvo constituida por 100 primigestas, fueron seleccionadas por muestreo
probabilistico aleatorio simple, la cual fue calculada por la férmula de tamafio
muestral para una media de una poblacién finita. La técnica empleada fue la
documentaria y el instrumento fue una ficha de recoleccion de datos el cual fue
validado con la técnica Delphos y alta confiabilidad con un Alfa de Crombach
igual a 0,900; los principales resultados son: el promedio de la edad de las
primigestas es de 20 afios y teniendo una mayor frecuencia en 16 afios, el 83%
no presentd anemia, el 84% de los recién nacidos tiene un peso normal, el
promedio del valor de la hemoglobinay el peso del recién nacido es igual 12,081
gr/dl y 3098,69 gramos, respectivamente. Se procesaron los datos de acuerdo a
clasificacion de la hemoglobina materna en el primer trimestre y el peso del
recién nacido encontrando que del 100 % con bajo peso un 53,8% presentd
hemoglobina normal; del 100% con un peso normal un 86,9% presentaron una
hemoglobina normal;, mientras que del 100% de los recién nacidos
macrosémicos el valor de la hemoglobina fue normal; con un valor de p = 0,000
y un valor de t de student igual a 3,608 concluimos que el grado de correlacion
gue existe entre la hemoglobina en gr/dl del primer trimestre de primigestas y el
peso en gramos del recién nacido atendidos en el Hospital Materno Infantil

“Carlos Showing Ferrari”, es significativa.

Palabras claves: hemoglobina, primigesta, peso del recién nacido.
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SUMMARY

HEMOGLOBIN IN PRIMIGRAVID OF FIRST QUARTER AND ITS
RELATIONSHIP WITH WEIGHT OF NEWBORN IN HOSPITAL MATERNO
INFANTIL "CARLOS SHOWING FERRARI" AMARILIS - HUANUCO. JUNE -
DECEMBER 2017.

The research was carried out in the obstetric center service of the Maternal
and Child Hospital "Carlos Ferrari”, with the aim of analyzing the relationship that
exists between the hemoglobin of the first trimester of gestation in primigrams
with the weight of the newborn attended, during the period June to December
2017; with a type of observational, analytical, transversal, retrospective study;
which corresponds to the relational-transectional design; The sample consisted
of 100 primigrams, were selected by simple random probabilistic sampling, which
was calculated by the sample size formula for a mean of a finite population. The
technique used was the documentary and the instrument was a data collection
card which was validated with the Delphos technique and high reliability with an
Alpha of Crombach equal to 0.900; the main results are: the average of the age
of the primigrams is 20 years and having a greater frequency in 16 years, 83%
did not present anemia, 84% of the newborns have a normal weight, the average
of the value of the hemoglobin and the weight of the newborn is equal 12,081 gr
/ dl and 3098,69 grams, respectively. The data were processed according to the
maternal hemoglobin classification in the first trimester and the weight of the
newborn, finding that of 100% with low weight, 53.8% presented normal
hemoglobin; of 100% with a normal weight, 86.9% had a normal hemoglobin;
while of 100% of the macrosomic newborns the value of hemoglobin was normal;
With a value of p = 0.000 and a student's t-value equal to 3.608 we conclude that
the degree of correlation that exists between hemoglobin in gr / dl of the first
trimester and the weight in grams of the newborn taken care of in the Maternal

Hospital Infantile "Carlos Showing Ferrari”, is significant.

Keywords: hemoglobin, primigravid, weight of the newborn.
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INTRODUCCION

La salud y calidad de vida estan fuertemente vinculadas al estado nutricional
de las personas. En el caso de las mujeres, un adecuado estado nutricional tiene
efecto directo sobre su propio bienestar y el de sus hijas e hijos, tanto al momento
de nacer como en la vida adulta de ellas y ellos. Asi, el estado nutricional
deficiente de las mujeres antes y durante el embarazo, es uno de los principales
determinantes del bajo peso al nacer y de la muerte perinatal e infantil; asimismo,
esta asociado con un mayor riesgo de complicaciones durante el parto e

incrementa la probabilidad de muerte materna (1)

Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incrementan a
consecuencia de las pérdidas basales, del aumento de masa de glébulos rojos y
del crecimiento del feto, la placenta y los tejidos maternos asociados, por ello los
requerimientos de hierro aumentan tres veces. A medida que transcurre el
embarazo hay un aumento de la masa eritroide y del volumen plasmatico, siendo
este ultimo mayor, por lo cual se produce la hemodilucion fisioldgica. (2) La
hemodilucion es normal en el embarazo y hace dificil establecer un valor minimo
normal de la concentracion de hemoglobina. La Academia Nacional de Ciencias
de Washington utiliza como valores de corte de la Hb 11,0 g/100 ml en el primer
y tercer trimestre y 10,5 g/100 ml en el segundo trimestre para considerar una
anemia. El intervalo entre 9,0 y 11,0 g/100 ml se considera una zona gris ya que
es dificil si estos valores se deben a una anemia o a la hemodilucion fisiol6gica

del embarazo. (3)

Segun el informe del Ministerio de Salud (Minsa) En nuestro pais, el 28% de

las mujeres gestantes tiene problemas de anemia encontrandose la mayor



incidencia en las regiones de la zona central, debido a los bajos niveles de
hemoglobina por la deficiencia en el consumo de hierro. En este informe también
nos sefala, que se observa un leve incremento de los niveles promedio de
hemoglobina conforme aumenta el rango de edad materna y un menor nivel del
promedio de acuerdo a los trimestres de gestacion, y los niveles en gestantes
que viven a menos de 1000 m de altitud es mayor que aquellas que residen a
mas de 3500 m de altitud. Siendo asi que los departamentos de la sierra son los
gue tienen mayor prevalencia de anemia, ocupando Huancavelica el primer lugar
con 53,6% a nivel general, seguido por Puno con el 51,0%, luego Ayacucho con
46,2% y Apurimac, 40,8%. Cabe resaltar que Huancavelica es la region con la
prevalencia mas alta de este mal tanto a nivel general como para en el leve,

40,5%; moderada, 11,7% y severa, 1,2%.

En el departamento de Huanuco, reporta casos de niveles de hemoglobina de
gestantes atendidas en centros de Salud del Minsa en el 2011, teniendo como
resultados que en gestantes del primer trimestre los siguientes casos:
hemoglobina normal 78.8% y con niveles bajos de hemoglobina el 21.2%
(anemia leve 18.4%, anemia moderada 2.6%, anemia severa 0.2%); en
gestantes del segundo trimestre los siguientes casos: hemoglobina normal
60.3% y con niveles bajos de hemoglobina el 39.7% (anemia leve 26.3%, anemia
moderada 3.1%, anemia severa 0.2%) y en gestantes del tercer trimestre los
siguientes casos: hemoglobina normal 67.5% y con niveles bajos de
hemoglobina el 32.5% (anemia leve 29.0%, anemia moderada 3.3%, anemia

severa 0.2 %). (4)



El peso al nacer es la primera medicion de peso hecha al neonato y es
considerado como uno de los determinantes del buen crecimiento y desarrollo

del nifio. (5)

El peso al nacer, es un indicador y el determinante mas importante de las
posibilidades de un recién nacido de experimentar un crecimiento y desarrollo
satisfactorio; es de causa multifactorial, se debe tanto a problemas maternos,
fetales y ambientales; habitualmente los recién nacidos con bajo peso tienen
multiples problemas posteriores en el periodo perinatal, en la nifiez y aun en la

edad adulta. (6)

Segun el informe estadistico de nacimientos registrados en linea Peru;
durante el 2015, el 61% de los neonatos, nacieron con un peso entre 2500 gr y
3499 gr., el 32% nacié con mas de 3500gr y el 6% con un peso entre 1500gr y
2499gr. Con porcentajes menores al 1% se encuentran los neonatos que

nacieron con menos de 1500gr (5)

En un reporte de mortalidad neonatal en el departamento de Huanuco durante
el 2011, el 33.9% de recién nacidos pesaron < de 1500 gr., el 38.5% de recién
nacidos pesaron entre 1500 gr. y 2499 gr., el 12.3% de recién nacidos pesaron
entre 2500gr a 2999 gr. y el 15.3% de recién nacidos pesaron de 3000 a mas;

siendo los de mayor incidencia los recién nacidos de bajo peso. (7)

La presente investigacion surge de la formulacion de las siguientes
interrogantes generales y especificas respectivamente: ¢ Cual es la relacion de
la hemoglobina en primigestas del primer trimestre con el peso del recién nacido
en el Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari de Huanuco — Amarrilis,

junio - diciembre 2017? Se planific6 una investigacion de nivel relacional-



Xi

transeccional y con el objetivo de analizar la relacion que existe entre la
hemoglobina del primer trimestre de gestacion en primigestas con el peso del
recién nacido atendidos en el Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”;
se precisaron las siguientes variables de estudio: Hemoglobina en primigestas
del primer trimestre y el peso del recién nacido, las que fueron operacionalizadas
con el proposito de alcanzar los objetivos.

La tesis se ha estructurado de la siguiente manera: marco tedrico, marco
metodoldgico, resultados, discusion, conclusiones, sugerencias, referencias

bibliograficas y anexos.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

1.1.1 Antecedentes Internacionales

Durante estos ultimos tiempos, las organizaciones de salud
internacionales como también las instituciones de salud de cada pais
se muestran preocupados en las futuras generaciones, el desarrollo
de estas y las consecuencias que podria traer en un futuro el deterioro
de la salud e integridad del ser humano, ya que un indice de
crecimiento poblacional son los recién nacidos vivos y estos como

consecuencia seran el futuro de su pais.

De la busqueda internacional de articulos, tesis e
investigaciones relacionadas con el tema se encontraron los

siguientes:

En Venezuela (2015), Urdaneta, José y col.; en su estudio
titulado: Anemia materna y peso al nacer en productos de
embarazos a término. Tuvo como principal objetivo relacionar la
anemia materna con el peso al nacer (PAN) en mujeres con
embarazos a término atendidas en la emergencia obstétrica de la
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, Venezuela. El
método de Investigacion fue correlacional con disefio no
experimental y transeccional, donde se evaluaron 200 embarazadas
en fase activa del trabajo de parto, a quienes se les determinaron los

valores de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcto) e indices
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hematimétricos, para luego correlacionarlas con el PAN. Los
principales resultados fueron que los valores de Hb oscilaban entre
8,4+1,09g/dly11,6 £ 0,64 g/dl, mientras que los de Hcto fueron de
288 + 33% y 389 + 2,2%, anémicas y no anémicas,
respectivamente. Los indices hematimétricos mostraron valores
referenciales normales en ambos grupos. EI PAN de los recién
nacidos de madres anémicas estaba disminuido en 12,39% (-420 g)
al compararse con los pesos de los neonatos de madre sin anemia
(2.970 + 0,43 g vs. 3.390 + 0,32 g; p<0,0001). EI BPN fue mas
frecuente en el grupo de madres anémicas, las cuales mostraron un
mayor riesgo, aunque no significativo (15% vs. 10%; OR 1C95%
1,558 [0,676 - 3,728]; p>0,05). Se demostr6 una relacion
directamente proporcional y significativa entre los valores de Hb -
PAN (r=0,439; p<0,0001). Se concluyd que existe una relacion
directa, proporcional y significativa entre el PAN y los valores de Hb;
sin embargo, aunque las gestantes anémicas presentaron con
mayor frecuencia BPN, esta diferencia no fue significativa. (8)

En Ecuador (2010) Martinez, Digna; en su estudio titulado:
Anemia en el embarazo, relacion con productos prematuros y de
bajo peso al nacer. Tuvo como objetivo determinar la relacion entre
anemia materna, parto prematuro y/o bajo peso al nacer, en mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital de la Policia de Quito. La
metodologia de estudio fue descriptivo, retrospectivo, realizado en el
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital de la Policia Quito desde

enero del 2008 hasta junio del 2010; la poblacion estudiada fue de
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1158 gestantes. Los resultados fueron que la prevalencia de anemia
ferropénica en promedio fue 14%; para el primer semestre del 2008
fue de 9,9%; del 2009 fue de 12,2% y del 2010 fue de 18,6%. Del
14% de mujeres que tenian anemia ferropénica, un 39% termino su
embarazo en parto pre-término, el 43% concluy6 en parto a término
y 18% finaliz6 su embarazo post-término. La prevalencia promedio
de bajo peso al nacer durante los primeros semestres de los afios
2008 al 2010 fue de 10,6%. Se concluyo que prevalencia de anemia
entre las gestantes atendidas en el Hospital de la Policia Quito es
del 14%, menos de la mitad de lo reportado por otros estudios en la
ciudad de Quito. Sin embargo se demostré que existe una relacion
causal entre anemia materna y peso bajo al nacer; esta relacion no
existe cuando se correlaciona el parto prematuro con anemia
materna. (9)

1.1.2 Antecedentes Nacionales

De la busqueda nacional de articulos, tesis e investigaciones

relacionadas con el tema se encontraron los siguientes:

En Lima (2017), Cardenas, Stephanie; en su trabajo de
investigacién: Anemia en gestantes como factor de riesgo asociado
a bajo peso al nacer en el hospital nacional de policia Luis N. Sdenz
tuvo como objetivo determinar si la anemia en gestantes es un factor
de riesgo asociado a bajo peso al nacer en el Hospital Nacional de
Policia Luis N. Saenz. El método de estudio utlizado fue

observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal, de casos y
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controles. Mientras que la poblacion fue de 1547 gestantes que
presentaron recién nacidos vivos entre el 1 de enero de 2014 y el 31
de diciembre del 2015 en el Hospital Nacional de Policia Luis N.
Saenz. Se contd con todos los casos (40 casos) y 120 controles,
escogidos al azar. Obteniendo como resultados que el nivel de
asociacion fue: anemia en gestantes [(OR:2,5) 1C95% 1,154-5,548
p:0,018], anemia en el primer trimestre de gestacion [(OR:2,4) IC95%
1,032-5,981 p:0,038], anemia en el segundo trimestre [(OR:1,5)
IC95% 0,503-4,908 p:0,434], anemia en el tercer trimestre de
gestacion [(OR:4) IC95% 1,267-12,821 p:0,012], numero insuficiente
de controles prenatales [(OR:4) IC95% 1,360-11,975 p:0,008].
Concluyendo asi, que la anemia durante el primer y tercer mes de

gestacion es factor de riesgo de bajo peso al nacer. (10)

En Puno (2017), Quispe, Alexander; en su estudio titulado:
Niveles de hemoglobina materna en el tercer trimestre del embarazo
como factor de riesgo para el bajo peso al nacer en recién nacidos a
término en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega” tuvo como
objetivo identificar la relacién entre los niveles de hemoglobina en
gestantes del tercer trimestre de embarazo como factor de riesgo
para el bajo peso del recién nacido en el Hospital Guillermo Diaz De
La Vega de Abancay. Siendo su método de estudio observacional
descriptivo analitico, transversal, evaluando las pacientes gestantes
atendidas en el Hospital Guillermo Diaz De La Vega Abancay en el
periodo de enero a diciembre de 2016, teniendo como poblacion a

939 gestantes tomando una muestra 273 analizando los datos con
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estadistica descriptiva en el sistema SPSS 22. Los resultados fueron
gue las edades tuvieron una media de 22 afios. Estos indicaron que
la menor edad es de 15 afios y la de mayor es de 44 afos. Las
edades gestacionales en promedio fueron de 38.66 +/- 1.6 semanas.
Dentro de las categorias se obtuvieron casos de partos pre termino
en el 2.5% partos a término en un 90.9 % y embarazos post termino
en 5.4%. Los recién nacidos del estudio tuvieron un peso medio de
3219.82+/- 446.6 kg. El 4.3% de los recién nacidos en estudio
presentaron bajo peso al nacer. La media de la concentracion de
hemoglobina en el tercer trimestre en las gestantes de nuestro
estudio fue 12.7 +/- 1.2 g/dl, el 18.5% tuvieron anemia en el tercer
trimestre. Al realizar el analisis respectivo de las variables
hemoglobina y bajo peso con el sistema de correlacién de Pearson
(r=-0,083) el resultado tiende a cero lo cual indica que no existe
relacion entre ambas variables, llegando a la conclusién que los
niveles de hemoglobina en el tercer trimestre de embarazo no es un

factor de riesgo para el bajo peso al nacer. (11)

En Lima (2015), Miranda, Amelia en su estudio Anemia en
gestantes y peso del recién nacido Hospital Nacional Arzobispo
Loayza tuvo como obijetivo identificar la relacion entre anemia en
gestantes y el peso del recién nacido en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo comprendido de Enero del 2014 a
Diciembre del 2014. ElI método que utlizo fue un estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Donde se trabajo

con las pacientes atendidas en el Hospital en el periodo de enero —
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diciembre del 2014, siendo el universo de 4292 pacientes, de las que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion 1702 pacientes.
Obteniendo como resultados que la edad media de las gestantes fué
24.48 afnos, el 76% de las gestantes tuvieron secundaria como
maximo grado de instruccion, el IMC de las gestantes oscilaron entre
18 y 28.9, con media de 22.2; la media de CPN fué 5.48+/-3.5. El
90.39% de las gestantes presentd edad gestacional igual o menor a
40 semanas. El 94.5% de las recién nacidos presenté edad
gestacional igual o menor a 40 semanas por test de Capurro, en su
mayoria de sexo masculino (53.1%). Los recién nacidos tuvieron un
peso medio de 3302.06 +/- 551.8 kg, el 92.0% presentaron una
adecuada relacion peso/edad gestacional y el porcentaje de recién
nacidos con bajo peso al nacimiento fue del 5.5%. La media de
Hemoglobina en las gestantes fue 11.5 +/- 1.2 g/dl y el 26.1%
presentaron anemia en el tercer trimestre. No hubo correlacion entre
la anemia materna y el peso del recién nacidos; llegando a la
conclusién que la anemia materna durante la gestacién no fue un
condicionante para la presencia de bajo peso al nacer en las

pacientes estudiadas. (12)

En Lima (2015), Yusa, Yurico en su estudio Correlacion entre
los niveles de hemoglobina materna con hemoglobina y peso del
recién nacido, Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
tuvo como objetivo determinar la correlacion entre los niveles de
hemoglobina materna con hemoglobina y peso del recién nacido,

Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, Lima. 2015,
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teniendo como metodologia de investigacion cuantitativo, tipo
descriptivo correlacional, corte transversal y retrospectivo, tuvo como
poblacién 2321 madres. Teniendo como muestra dos grupos; grupo
A conformada por: 193 madres con hemoglobina < a 10,9 gr/dl, y el
grupo B conformado por 193 madres con hemoglobina = a 11gr/dl.
Obteniendo los siguientes resultados: Del grupo A, 71,0 % (137)
madres tuvieron hemoglobina entre 10,0-10,9 gr/dl, y 29,0 % (56)
hemoglobina entre 8,0-9,9 gr/dl. Del grupo B, 85,5 % (165) madres
tuvieron hemoglobina entre 11,0-12,9 gr/dl. 42,0 % (81) madres con
hemoglobina entre 8,0-10,9 gr/dl, sus hijos recién nacidos
presentaron hemoglobina entre 11,9-14,9 gr/dl; 95,3 % (184) madres
con hemoglobina 11,0- 14,3 gr/dl, sus hijos recién nacidos
presentaron hemoglobina 14,0-18,9 gr/dl. Y el 23,3 % (45) madres
con hemoglobina 8,0-10,9 gr/dl sus recién nacidos pesaron entre
1999-2999 gry 76,7 % (148) madres con hemoglobina 11,0-14,3 gr/dl
sus hijos recién nacidos pesaron entre 3000-3999 gr. Existiendo una
correlacion entre los niveles de hemoglobina materna con la
hemoglobina y el peso del recién nacido. Llegando a concluir que con
los resultados obtenidos en la prueba “t” student (p <0,000), se
acepta la hipotesis alterna, afirmando que existe correlacién entre los
niveles de hemoglobina materna con la hemoglobina y el peso del

recién nacido. (13)

En Lima (2014), Manrique, Liliana en su estudio El nivel de
hemoglobina de la gestante y su relacion con el peso del recién

nacido en el Centro de Salud Imperial de la provincia de Cafiete, tuvo
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como objetivo determinar la influencia del nivel de hemoglobina de la
gestante sobre el peso del recién nacido de las pacientes atendidas
en el Centro de Salud Imperial de la Provincia de Cafete en el afio
2012. Siendo la metodologia empelada para su desarrollo el disefio
no experimental de tipo descriptivo, correlacional, retrospectivo, para
lo cual recolecto informacion de 34 gestantes con anemia durante el
periodo en estudio, llegando a concluir que si bien es cierto los datos
estadisticos arrojan que en el Centro de Salud Imperial hay menos
de gestantes de Hemoglobina baja 17.6% contrastando con los
resultados obtenidos en el estudio que demuestran que el 18% de las
gestantes tiene Hemoglobina baja y un 12% tuvo recién nacido de

peso deficitario y el 6% tuvo recién nacido de peso normal. (14)

Arequipa (2014), Humpiri, Jesus en su estudio Correlacion de
hemoglobina materna anteparto con el peso y hemoglobina del recién
nacido en pacientes de altura atendidos en el Hospital EsSalud Il
Juliaca, tuvo como objetivo determinar si existe diferencia entre de
los valores de hemoglobina materna anteparto con el peso y el nivel
de hemoglobina del recién nacido en pacientes de altura atendidas
en el Hospital 11l Juliaca de enero a diciembre del 2013. Empleando
la revision de una muestra de 190 historias clinicas perinatales de
gestantes y sus productos para identificar la presencia de anemia
anteparto y la relacion entre la hemoglobina materna y el peso al
nacer y la hemoglobina neonatal. Unicamente estudio a recién
nacidos a término, con edades gestacionales entre 37 y 42 semanas.

Comparando valores numéricos entre grupos con prueba t de
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Student y asociacion entre variables mediante correlacion de
Pearson. Obteniendo como resultados que la edad promedio de las
gestantes evaluadas fue de 29.15 afios, la hemoglobina materna
anteparto fue de 13.64 g/dL, y con el punto de corte de 14.1 g/dL para
anemia gestacional, el 63.68% de gestantes presenté anemia en el
embarazo. El peso al nacer fue normal en 96.32% de neonatos, con
promedio de 3178.6 gramos. Todos los neonatos mostraron valores
de hemoglobina por encima de 14 g/dL, siendo en promedio de 18.3
g/dL. Los nifios de madres con anemia tienen pesos menores que los
de madres sin anemia (3170.21 gramos comparado con 3189.06
gramos; p > 0.05). El peso neonatal no se relaciona con la
hemoglobina materna (r = 0.01). Los valores de hemoglobina fetal
tendian a ser menores (18.19 g/dL) en madres con anemia que en
aquellas sin anemia (18.69 g/dL; p < 0.05). La hemoglobina materna
se relaciona con baja intensidad (r < 0.30), a la hemoglobina fetal. Se
aprecia una tendencia a incrementar el peso del neonato conforme
aumenta la hemoglobina fetal (r < 0.30). LIlegando asi a la conclusién
gue la incidencia de anemia materna es alta y parece no influir sobre
el peso, aunque la hemoglobina del neonato es menor si la madre

tiene anemia. (15)

En Cajamarca (2013), Julca, Maria & Marin, Luz en su estudio
Nivel de hemoglobina en gestantes relacionado con parto pretérmino
y peso del recién nacido, Hospital Regional de Cajamarca - 2012.
Tuvo como objetivo determinar y analizar la relacion que existe entre

el nivel de hemoglobina (Hb) en la gestante con el parto pretérmino y
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peso del recién nacido. Teniendo como método de investigacion, de
tipo descriptivo, correlacional, transversal y retrospectivo; realizado
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de
Cajamarca-2012; con una muestra de 355 historias clinicas de
gestantes que se atendieron su parto en dicho hospital; para el acopio
de informacion se utilizé una ficha de recoleccion de datos basado en
la historia clinica; el procesamiento de datos se realiz6 mediante el
software estadistico SPSS version 18 y la determinacion de la
relacion de las variables fue determinada mediante la prueba
estadistica del Chi cuadrado. Llegando a la conclusién que no existe
significancia estadistica entre el nivel de hemoglobina de gestantes
con el parto pretérmino y peso del recién nacido, asi tenemos que del
81.1% de gestantes que tuvieron niveles normales de hemoglobina,
el 11.8% culminaron en parto pretérmino; con relacion al peso, el
67.9% tuvieron recién nacidos con peso normal, 12.7% con bajo peso
y 0.6% macrosomicos. Del 13.8% de gestantes que tuvieron niveles
elevados de hemoglobina, solo el 2.0% culminaron su embarazo en
parto pretérmino; con relacion al peso, el 10.7% tuvieron recién
nacidos con peso normal, 2.8% bajo peso y 0.3 % macrosémicos. Del
5.1% de gestantes que tuvieron hemoglobina baja, solo el 1.1%
culminaron su embarazo en parto pretérmino; respecto al peso, el
4,8% tuvieron recién nacidos con peso normal, y 0.3 % con bajo peso.

(16)
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1.1.3 Antecedentes Locales

De la busqueda local de tesis e investigaciones relacionadas

con el tema se encontro el siguiente:

En Huanuco (2016), Miraval, Zoila en su estudio Anemia en las
gestantes y su influencia en el peso de los recién nacidos de las
usuarias del centro de salud Aparicio Pomares Huanuco enero-
noviembre 2015, cuya investigacion tuvo como objetivo determinar el
grado de anemia en las gestantes y su influencia en el peso de los
recién nacidos de usuarias del Centro de Salud Aparicio Pomares
enero —noviembre 2015. El método y nivel de investigacion utilizado
fue el descriptivo, correlacional retrospectivo y transversal, siendo el
disefio descriptivo correlacional. Se trabajé con una muestra de 120
gestantes con anemia de una poblacion de 600 gestantes que
acudieron al Centro de Salud Aparicio Pomares para recibir su
atencion prenatal. Teniendo como criterios de inclusién todas
aguellas gestantes que presentaron anemia, con atenciones
prenatales. EI método e instrumentos de recoleccion de datos
utilizados fueron el andlisis documental, para recabar datos
importantes de las madres gestantes con anemia en estudio, para
ello se utilizé La Historia perinatal SIP 2000, Asi mismo se utilizd
como instrumento de recoleccion de datos las historias clinicas o
fichas de recoleccion de datos de analisis de laboratorio clinico de las
gestantes con anemia en estudio, llegando asi a obtener como

resultados que un 63% de gestantes estudiadas perciben su ingreso
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econdémico mensual de 500 nuevos soles; el 92% presentaron el
grado de anemia leve y el 37% de recién nacidos presentaron un
peso menos de 2500gr. En la comprobacién de la hipétesis se obtuvo
quex2=1.9<12.59 aceptando la hipotesis de investigacion que la
anemia en las gestantes influye en el peso de los recién nacidos de
las usuarias del Centro de Salud Aparicio Pomares, llegando asi a la
conclusién que la anemia en las gestantes influye en el peso de los
recién nacidos de las usuarias del Centro de Salud Aparicio Pomares

demostrando el objetivo general. (17)

1.2 Bases Teoéricas

1.2.1.

Hemoglobina
La hemoglobina es una proteina globular, que esta presente en
altas concentraciones en lo glébulos rojos y se encarga del transporte
de O2 del aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del
transporte de CO2 y protones (H+) de los tejidos periféricos hasta los
pulmones para ser excretados. Los valores normales en sangre son
de 13 -18 g/ dl en el hombre y 12 — 16 g/ dl en la mujer. (18)
Estructura: La hemoglobina es una proteina con estructura
cuaternaria, es decir, esta constituida por cuatro cadenas
polipeptidicas: dos a y dos B (hemoglobina adulta- HbA); dos a y dos
0 (forma minoritaria de hemoglobina adulta- HbA2- normal 2%); dos a
y dos y (hemoglobina fetal- HbF). En el feto humano, en un principio,
no se sintetizan cadenas alfa ni beta, sino zeta (¢) y epsilon (§) (Hb

Gower 1). Al final del primer trimestre la subunidades a han
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reemplazado a las subunidades ¢ (Hb Gower 1) y las subunidades y
a los péptidos €. Por esto, la HbF tiene la composicion a2y2.

Las subunidades B comienzan su sintesis en el tercer trimestre
y no reemplazan a y en su totalidad hasta algunas semanas después
del nacimiento. Las cadenas polipeptidicas alfa contienen 141
aminoacidos, las no alfa 146 (B3, y, 0) y difieren en la secuencia de
aminoacidos. Se conoce desde hace décadas la estructura primaria
de las cuatro cadenas de Hb normales. La estructura secundaria es
muy similar: cada una exhibe 8 segmentos helicoidales designados
con las letras A a la H. Entre ellos se encuentran 7 segmentos no
helicoidales. Cada cadena a esta en contacto con las cadenas 3, sin
embargo, existen pocas interacciones entre las dos cadenas a o entre
las dos cadenas [3 entre si.

Las cuatro cadenas polipeptidicas de la Hb contienen cada una
un grupo prostético, el Hem, un tetrapirrol ciclico, que les proporciona
el color rojo a los hematies. Un grupo prostético es una porcién no
polipeptidica que forma parte de una proteina en su estado funcional.
El &tomo de hierro se encuentra en estado de oxidacién ferroso (+2)
y puede formar 5 o0 6 enlaces de coordinacion dependiendo de la unién
del oxigeno a la Hb (oxiHb, desoxiHb). Cuatro de estos enlaces se
producen con los nitrégenos pirrélicos de la porfirina en un plano
horizontal. El quinto enlace de coordinacion se realiza con el nitrogeno
del imidazol de wuna histidina denominada histidina proximal.

Finalmente, el sexto enlace del atomo ferroso es con el 02, que
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ademas esta unido a un segundo imidazol de una histidina
denominada histidina distal.

Tanto el quinto como el sexto enlace se encuentran en un plano
perpendicular al plano del anillo de porfirina. La parte porfirinica del
Hem se situa dentro de una bolsa hidrofébica que se forma en cada
una de las cadenas polipeptidicas. Cuando una proteina esta con su
grupo prostético se denomina holoproteina, y cuando esta sin este, se
lo denomina apoproteina. Ademas por poseer un grupo prostético se
dice que la Hb es una proteina conjugada, es una hemoproteina. (19)
Genética y sintesis de la hemoglobina:

La biosintesis de la Hb guarda estrecha relacion con la
eritropoyesis. La expresion genética y el contenido de Hb acomparian
la diferenciacion de las unidades formadoras de colonias eritroides
(UFC-E) en precursores eritroides. Cada una de las cadenas
polipeptidicas de la Hb cuenta con genes propios: a, B3, 8, v, €. LOS
genes ay b son independientes y se ubican en cromosomas distintos.
El grupo a, se localiza en el brazo corto del cromosoma 16 y contiene
ademas los codificadores de la cadena z. El grupo B se localiza en el
brazo corto del cromosoma 11 e incluye a los genes de las cadenas
Y,0VYE€.

Todos los genes funcionales de la globina comparten una
estructura general que consiste en 3 exones (secuencias
codificadoras) y 2 intrones 0 sectores interpuestos (secuencias que
no se traducen). Existen dos secuencias claves en la iniciacion de la

transcripcion: TATA y CAT; las mutaciones que las afectan limitan la
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transcripcion de ARNm. La porcion distal del tercer exdn (AATAAA)
finaliza la transcripcion. La transcripcion primaria del ARNm incluye
copias de toda la secuencia del ADN gendmico (intrones y exones).
Antes de su transporte al citoplasma se procesa por clivaje del
extremo 5, hay separacién de las secuencias transcriptas de los
intrones y poliadenilacion del extremo 3’. Los puntos de consenso son
secuencias de nucledtidos adyacentes que perfeccionan la sintesis
del ARNm. Las mutaciones que involucran tanto los puntos de unién,
asi como los de consenso, alteran la separacion y crean ARNm
anormales.

La causa mas comun de las hemoglobinopatias es la mutacion
puntual, es decir, la sustitucion de un nucleotido de ADN por otro, lo
gue modifica el cédigo genético y puede inducir un cambio en un
aminoécido de la globina resultante.

La traduccion es un proceso ribosémico, en donde se sintetiza
una cadena polipeptidica de acuerdo al patrén de codones del ARNm.
La terminacion se produce cuando se llega a un coddn de finalizacion
UAA, la cadena polipeptidica se completa y se separa del ribosoma.
Los polipéptidos libres forman de inmediato dimeros off y tetrdmeros
o2fo.

El grupo Hem se sintetiza en virtualmente todos los tejidos, pero
su sintesis es mas pronunciada en la médula 6sea y el higado, debido
a la necesidad de incorporarlo en la Hb y los citocromos,
respectivamente. Es una molécula plana que consta de un hierro

ferroso y un anillo tetrapirrdlico, la protoporfirina 11l o IX. El Hem es un
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factor fundamental en la regulacion de la tasa de sintesis de la globina.
Su principal efecto se ejerce en la iniciacion de la traduccién, donde
bloquea la accion de un inhibidor de la produccion de globina.
También participa en la transcripcion y el procesamiento del ARNm.

Normalmente los eritrocitos envejecidos se degradan hacia el
dia 120 de vida en la médula 6sea, el higado y el bazo. En algunas
circunstancias sin embargo, los eritrocitos sufren lisis intravascular,
liberando Hb, que puede ser toxica para los tejidos a menos que se
remueva rapidamente. La haptoglobina es una proteina plasméatica
qgue une Hb libre, a través de la formacion de un complejo Hp-Hb. Este
complejo es reconocido a través de una proteina situada en la
superficie de los macréfagos y monocitos denominada CD163,
permitiendo su digestion y la seguida liberacién de hierro y bilirrubina.
(19)

1.2.2. Metabolismo del Hierro

El hierro es un elemento esencial para la vida, puesto que

participa practicamente en todos los procesos de oxidacionreduccion.

Lo podemos hallar formando parte esencial de las enzimas del
ciclo de Krebs, en la respiracién celular y como transportador de
electrones en los citocromos. Esta presente en numerosas enzimas
involucradas en el mantenimiento de la integridad celular, tales como
las catalasas, peroxidasas y oxigenasas. Su elevado potencial redox,

junto a su facilidad para promover la formacion de compuestos toxicos



27

altamente reactivos, determina que el metabolismo de hierro sea

controlado por un potente sistema regulador.

Puede considerarse gue el hierro en el organismo se encuentra
formando parte de 2 compartimientos: uno funcional, formado por los
numMerosos compuestos, entre los que se incluyen la hemoglobina, la
mioglobina, la transferrina y las enzimas que requieren hierro como
cofactor o como grupo prostético, ya sea en forma idnica o como
grupo hemo, y el compartimiento de depdsito, constituido por la
ferritina y la hemosiderina, que constituyen las reservas corporales de

este metal.

El contenido total de hierro de un individuo normal es

aproximadamente de 3,5a 4 g enla mujery de 4 a5 g en el hombre.

En individuos con un estado nutricional 6ptimo alrededor del 65
% se encuentra formando parte de la hemoglobina, el 15 % esta
contenido en las enzimas y la mioglobina, el 20 % como hierro de
depdsito y solo entre el 0,1 y 0,2 % se encuentra unido con la

transferrina como hierro circulante.

La circulacion del hierro entre estos 2 compartimientos se
produce a través de un ciclo practicamente cerrado y muy eficiente.
Del total del hierro que se moviliza diariamente, sélo se pierde una
pequefia proporcion a través de las heces, la orina y el sudor. La
reposicion de esta pequeiia cantidad se realiza a través de la ingesta,
a pesar de que la proporcion de hierro que se absorbe de los

alimentos es muy baja, entre 1y 2 mg (aproximadamente el 10 % de
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la ingesta total). En un adulto normal, la hemoglobina contiene
aproximadamente 2 g de hierro (3,4 mg/g de hemoglobina), que luego
de los 120 dias de vida media de los eritrocitos, son cedidos a los
fagocitos del sistema reticulo endotelial (SRE) a razén de 24 mg/dia,
de los cuales, 1 mg en los hombres y 2 mg en las mujeres son
excretados diariamente. El SRE recibe también un remanente de
hierro que proviene de la eritropoyesis ineficaz (aproximadamente 2
mg). De los 25 mg contenidos en el SRE, 2 mg se encuentran en
equilibrio con el compartimiento de depdsito y 23 mg son
transportados totalmente por la transferrina hasta la médula 6sea para
la sintesis de hemoglobina. Para cerrar este ciclo, la médula requiere
diariamente 25 mg, de los cuales 23 mg provienen del SREy de 1 a
2 mg de la absorcion intestinal. Aproximadamente 7 mg se mantienen

en equilibrio entre la circulaciéon y los depdsitos.

La principal diferencia entre el metabolismo del nifio y del adulto
estd dada por la dependencia que tienen los primeros del hierro
proveniente de los alimentos. En los adultos, aproximadamente el 95
% del hierro necesario para la sintesis de la hemoglobina proviene de
la recirculacion del hierro de los hematies destruidos. En contraste, un
nifio entre los 4 y 12 meses de edad, utiliza el 30% del hierro contenido
en los alimentos con este fin, y la tasa de reutilizacién a esta edad es

menos significativa.
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Absorcién del hierro:

En un individuo normal, las necesidades diarias de hierro son
muy bajas en comparacion con el hierro circulante, por lo que sélo se
absorbe una pequefia proporcion del total ingerido. Esta proporcion
varia de acuerdo con la cantidad y el tipo de hierro presente en los
alimentos, el estado de los depdsitos corporales del mineral, las
necesidades, la actividad eritropoyética y una serie de factores

luminales e intraluminales que interfieren o facilitan la absorcion.

La absorcion depende en primer lugar del tipo de compuesto de
hierro presente en la dieta, en dependencia de lo cual van a existir 2
formas diferentes de absorcion: la del hierro hemo y la del hierro

inorganico.

Absorcion del hierro inorganico:

El hierro inorganico por accion del acido clorhidrico del estbmago
pasa a su forma reducida, hierro ferroso (Fe2+), que es la forma
guimica soluble capaz de atravesar la membrana de la mucosa
intestinal. Algunas sustancias como el acido ascorbico, ciertos
aminoacidos y azucares pueden formar quelatos de hierro de bajo
peso molecular que facilitan la absorcion intestinal de este. Aunque el
hierro puede absorberse a lo largo de todo el intestino, su absorcion
es mas eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno. La
membrana de la mucosa intestinal tiene la facilidad de atrapar el hierro
y permitir su paso al interior de la célula, debido a la existencia de un

receptor especifico en la membrana del borde en cepillo. La
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apotransferrina del citosol contribuye a aumentar la velocidad y
eficiencia de la absorcion de hierro. En el interior del citosol, la
ceruloplasmina (endoxidasa |) oxida el hierro ferroso a férrico para
que sea captado por la apotransferrina que se transforma en
transferrina. El hierro que excede la capacidad de transporte
intracelular es depositado como ferritina, de la cual una parte puede

ser posteriormente liberada a la circulacion.

Absorcién del hierro hemo:

Este tipo de hierro atraviesa la membrana celular como una
metaloporfirina intacta, una vez que las proteasas endoluminales o de
la membrana del enterocito hidrolizan la globina. Los productos de
esta degradacion son importantes para el mantenimiento del hemo en
estado soluble, con lo cual garantizan su disponibilidad para la
absorcion.11 En el citosol la hemoxigenasa libera el hierro de la
estructura tetrapirrélica y pasa a la sangre como hierro inorganico,
aunque una pequefia parte del hemo puede ser transferido

directamente a la sangre portal.

Aungue el hierro heminico representa una pequefia proporcion
del hierro total de la dieta, su absorcién es mucho mayor (20-30 %) y
esta menos afectada por los componentes de ésta. No obstante, al
igual que la absorcion del hierro inorganico, la absorcion del hemo es
favorecida por la presencia de carne en la dieta, posiblemente por la
contribucion de ciertos aminoacidos y péptidos liberados de la

digestion a mantener solubles, y por lo tanto, disponibles para la
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absorcion, ambas formas de hierro dietético. Sin embargo, el acido
ascorbico tiene poco efecto sobre la absorcion del hemo, producto de
la menor disponibilidad de enlaces de coordinacion de este tipo de
hierro. Por su parte el calcio disminuye la absorcion de ambos tipos
de hierro por interferir en la transferencia del metal a partir de la célula

mucosa, no asi en su entrada a esta.

Transporte del hierro:

El hierro es transportado por la transferrina, que es una
glicoproteina de aproximadamente 80 kDa de peso molecular,
sintetizada en el higado, que posee 2 dominios homadlogos de union
para el hierro férrico (Fe3+). Esta proteina toma el hierro liberado por
los macréfagos producto de la destruccidon de los glébulos rojos o el
procedente de la mucosa intestinal, se ocupa de transportarlo y

hacerlo disponible a todos los tejidos que lo requieren.

Se le denomina apotransferrina a la proteina que no contiene
hierro, transferrina monoférrica cuando contiene un atomo de hierro y
diférrica cuando contiene 2 atomos. Cuando todos los sitios de
transporte estan ocupados se habla de tranferrina saturada y se
corresponde con alrededor de 1,41 pg/mg de transferrina. En
condiciones fisioldgicas, la concentracion de transferrina excede la
capacidad de unién necesaria, por lo que alrededor de dos tercios de

los sitios de unidn estan desocupados.

En el caso de que toda la transferrina esté saturada, el hierro

gue se absorbe no es fijado y se deposita en el higado.
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La vida media normal de la molécula de transferrina es de 8 a 10
dias, aunque el hierro que transporta tiene un ciclo mas rapido, con

un recambio de 60 a 90 minutos como promedio.

Del total de hierro transportado por la transferrina, entre el 70 y
el 90 % es captado por las células eritropoyéticas y el resto es captado
por los tejidos para la sintesis de citocromos, mioglobina, peroxidasas

y otras enzimas y proteinas que lo requieren como cofactor.

Depdsitos:

El exceso de hierro se deposita intracelularmente como ferritina
y hemosiderina, fundamentalmente en el SER del bazo, el higado y la
médula 6sea. Cada molécula de ferritina puede contener hasta 4 500
atomos de hierro, aunque normalmente tiene alrededor de 2 500,
almacenados como cristales de hidroxido fosfato férrico [(FeOOHS).

FeO. PO3 H2].

La molécula de apoferritina es un heteropolimero de 24
subunidades de 2 tipos diferentes: L y H, con un peso molecular de
20 kDa cada una, formadas por 4 cadenas helicoidales. Las
variaciones en el contenido de subunidades que componen la
molécula determinan la existencia de diferentes isoferritinas, las que
se dividen en 2 grandes grupos: isoferritinas acidas (ricas en cadenas
H) localizadas en el corazon, los globulos rojos, los linfocitos y los
monocitos, y las isoferritinas basicas (ricas en cadenas L)

predominantes en el higado, el bazo, la placenta y los granulocitos.
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Las subunidades se organizan entre si de manera tal que forman
una estructura esférica que rodea a los cristales de hierro. Esta
cubierta proteica posee en su entramado 6 poros de caracter
hidrofilico y tamafio suficiente para permitir el paso de monosacaridos,
flavinmononucledtidos, acido ascorbico o desferroxamina. Se plantea
gue estos poros tienen una funcion catalizadora para la sintesis de los
cristales de hierro y su incorporacion al interior de la molécula de

ferritina.

La funcion fundamental de la ferritina es garantizar el depdsito
intracelular de hierro para su posterior utilizacion en la sintesis de las
proteinas y enzimas. Este proceso implica la union del hierro dentro
de los canales de la cubierta proteica, seguido por la entrada y

formacién de un ntcleo de hierro en el centro de la molécula.

Una vez formado un pequefio nucleo de hierro sobre su
superficie, puede ocurrir la oxidacion de los restantes atomos del

metal a medida que se incorporan.

Se han observado diferencias entre la velocidad de captacion de
hierro por las diferentes isoferritinas; asi las isoferritinas ricas en
cadenas H tienen una mayor velocidad de captacién y se ha
demostrado que ésta es precisamente la funcion de este tipo de
subunidad. No obstante, las cadenas H y L cooperan en la captacion
del hierro, las subunidades H promueven la oxidacion del hierro y las
L, la formacién del nacleo. Tanto el depdsito de hierro como su

liberacion a la circulacién son muy rapidos, e interviene en este ultimo
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proceso el flavinmononucleédtido. El hierro es liberado en forma
ferrosa y convertido en férrico por la ceruloplasmina plasmatica, para
gue sea captado por la transferrina que lo transporta y distribuye al

resto del organismo.

La hemosiderina estad quimicamente emparentada con la
ferritina, de la que se diferencia por su insolubilidad en agua. Aunque
ambas proteinas son inmunolégicamente idénticas, la hemosiderina
contiene un por ciento mayor de hierro (30 %) y en la microscopia se
observa como agregados de moléculas de ferritina con una

conformacion diferente de los cristales de hierro.

El volumen de las reservas de hierro es muy variable, pero
generalmente se considera que un hombre adulto normal tiene entre
500 y 1 500 mg y una mujer entre 300 y 1 000 mg, aunque estos

valores dependen grandemente del estado nutricional del individuo.

Excrecioén del hierro:

La capacidad de excrecion de hierro del organismo es muy
limitada. Las pérdidas diarias de hierro son de 0,9-1,5 mg/dia

(0,013mg/kg/dia) en los hombres adultos.

De éstos, 0,35 mg se pierden en la materia fecal, 0,10 mg a
través de la mucosa intestinal (ferritina), 0,20 mg en la bilis, 0,08 mg

por via urinaria y 0,20 mg por decamacion cutanea.

Las mujeres en edad fértil estan expuestas a una deplecion

adicional de hierro a través de las pérdidas menstruales que
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incrementan los niveles de excrecion diarios a 1,6 mg/dia como

minimo.

Los cambios en los depdésitos de hierro del organismo provocan
variaciones limitadas en la excrecion de hierro, que van desde 0,5
mg/dia en la deficiencia de hierro a 1,5 mg/dia en individuos con
sobrecarga de hierro. Aunque hay pocos estudios en lactantes y
nifos, se plantea que en éstos las pérdidas gastrointestinales pueden
ser mayores que en los adultos.48 Algunos investigadores plantean
que las pérdidas promedio son de aproximadamente 2 mg/dia en los
lactantes y de 5 mg/dia en los nifios de 6 a 11 afios de edad. Otras
causas importantes de pérdidas son las donaciones de sangre y la

infestacion por parasitos. (20)

1.2.3. Cambios fisiol6gicos durante la gestacion

Cambios en el Aparato Cardiovascular durante la gestacion:

La mayoria de los mas profundos cambios fisiol6gicos ocurren
en el sistema cardiovascular; por lo tanto, la enfermedad cardiaca
puede plantear dificultades mayores en el embarazo. La mayoria de
estos cambios ocurren en el primer trimestre con una meseta a la
mitad de la gestacion, con un pico nuevamente en el momento del

parto. (21)

Corazoén: Ocurre incremento en el volumen cardiaco (75 ml) y
desplazamiento de su eje hacia la izquierda. La auscultacion puede

revelar en algunas embarazadas normales soplos funcionales.
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Generalmente se trata de un soplo sistélico en la base que se puede
asociar con la aparicion de un refuerzo del segundo tono y
desdoblamiento del segundo tono mitral. Estos soplos son transitorios

y se atribuyen a la suma de varios factores:

1. La acodadura de los grandes vasos por desplazamiento de

la base del corazon

2. El aumento de la turbulencia de la sangre, ocasionada a su
vez, por la desviacion de la corriente sanguinea debido al
desplazamiento del corazén, por la disminucién de la
viscosidad sanguinea a causa de la hemodilucion y por

aumento de la velocidad circulatoria.

En el electrocardiograma se observa, en algunas embarazadas
normales, desviacion de 15° como promedio en el eje eléctrico hacia
la izquierda. En la derivacién lll, la onda T se puede aplanar o hacer
negativa y el segmento ST; aunque raras veces, puede estar

deprimido.

La frecuencia cardiaca se incrementa como una respuesta
compensatoria a la caida de la resistencia vascular sistémica (entre
10 y 15 latidos por minuto).los efectos hormonales, posiblemente de
la hormona tiroidea también juegan un rol importante. Esto se ve tan
temprano como la semana 7 de gestacion e incrementa un 20% en el
tercer trimestre. Un incremento de la frecuencia cardiaca conduce a
una disminucién del tiempo de llenado diastolico y puede reducir el

gasto cardiaco y la presion de perfusion. Las frecuencias cardiacas
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elevadas reducen el llenado auricular e incrementan el riesgo de

edema pulmonar.

El volumen minuto en la embarazada normal, aumenta de 4,5
L/min, que es el valor promedio normal a un maximo de 6L/min
(aumento 30-50%). Este aumento depende del aumento en la

frecuencia cardiaca y del volumen sistélico.

El volumen sistélico (cantidad de sangre expulsada por el
corazdén en cada contraccion) se hallara también aumentado de
acuerdo con la citada elevacion de la frecuencia cardiaca y del

volumen minuto. (22)

Presion arterial: Tanto la presién sistélica como la diastdlica
descienden entre 8 y 15 mmHg, la disminucién entre 5 y 8 mmHg.
Hacia el término, los valores regresan a las cifras pregravidicas. Es
posible que la causa de esta reduccion participe cambios en
eicosanoides endoteliales, progesterona y sus metabolitos y
alteraciones del sistema Renina-Angiotensina propios del embarazo

normal.

Resistencia periférica: La resistencia al flujo sanguineo, que se
calcula a partir del volumen minuto y de la presion arterial media, se

encuentra disminuida (1400 dinas seg/cm2 a 870)

Presion venosa: La presion venosa de las venas yugulares,

brazo y auricula derecha no se modifica. En cambio, la presion venosa
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de los miembros inferiores sufre un aumento significativo progresivo

como consecuencia de obstruccion ocasionada por:

1. La compresion mecanica que ejerce el utero, a partir de la

17 semana, sobre las venas iliacas y cava inferior.

2. La presion que ejerce la cabeza fetal sobre las venas iliacas

luego de la semana 32-34.

3. La construccion que puede sufrir la vena cava en el punto
que atraviesa el hiato diafragmatico, por la rotacién que

experimenta el higado.

4, Obstruccion hidrodinamica en la vena cava inferior por el
drenaje permanente de una cantidad importante de sangre

proveniente del utero.

Esta compresidon puede provocar, en algunas embarazadas en
el altimo trimestre, una disminucion en el retorno venoso al corazén
derecho, con la consecuente caida del gasto cardiaco y de la presiéon

arterial sistémica, en especial en decubito supino.

En aumento de la presidon venosa por debajo del utero, junto con
la posible accion de la progesterona es la responsable de la aparicidon
0 agravamiento de las varices de las piernas, vulva, pareces vaginales

asi como de la formacién de hemorroides. (6)

Cambios hematoldgicos durante la gestacion:
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El embarazo normal se caracteriza por cambios profundos en
casi todos los sistemas de 6rganos para acomodar las demandas de
la unidad fetoplacentaria. El sistema hematoldgico debe adaptarse en
un ndamero de maneras, tales como el suministro de vitaminas y
minerales para la hematopoyesis fetal (hierro, vitamina B12, acido
félico), que pueden exacerbar la anemia materna, y la preparacion
para la hemorragia en el parto, que requiere la funcibn hemostatica

mejorada.

Si bien estos cambios facilitan un embarazo saludable, también
aumentan los riesgos de algunas condiciones (por ejemplo,
tromboembolismo venoso). Ademas, los cambios fisiologicos en el
recuento de células sanguineas deben distinguirse de las

complicaciones del embarazo que requieren tratamientos especificos.

Entre los cambios mas significativos hematoldgicas durante el
embarazo incluyen la anemia fisiolégica El volumen plasmético
aumenta en un 10 a 15 por ciento a las 6 y 12 semanas de gestacion,
se expande rapidamente hasta el 30 a 34 semanas, después de lo
cual sélo hay un modesto aumento. La ganancia total en promedios
es 1100-1600 ml y los resultados un volumen de plasma de 4700-
5200 ml, 30 a 50 por ciento por encima de lo que se encuentra en las

mujeres no embarazadas.

La masa de glébulos rojos comienza a aumentar a las 8 a 10
semanas de gestacion y se eleva de manera constante en un 20 a 30

por ciento (250 a 450ml) por encima de los niveles no embarazadas
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al final del embarazo en las mujeres que toman suplementos de hierro.
Entre las mujeres que no estan en los suplementos de hierro, la masa
de gldbulos rojos solo puede aumentar en un 15 a 20 por ciento. La
duracion de la vida de los globulos rojos se reduce ligeramente
durante el embarazo normal. El principal mediador de aumento de la
masa de gloébulos rojos es un aumento en los niveles de
eritropoyetina, que estimula la producciéon de globulos rojos. Niveles
de eritropoyetina aumentan en un 50 por ciento en los embarazos
normales y varian de acuerdo a la presencia de complicaciones en el
embarazo. El aumento de la masa de glébulos rojos resultante apoya
parcialmente el requerimiento metabdlico mas alto de oxigeno durante

el embarazo.

Los niveles de 2,3 bifosfoglicerato (2,3-DPG, también llamado
2,3 difosfoglicerato [2,3-DPG]) permanecen elevados durante el
embarazo, lo que conduce a una disminucién en la afinidad por el
oxigeno de los glébulos rojos maternos. Esta afinidad por el oxigeno
mas bajo, junto con una baja pCO2 de la sangre de la madre debido
a un aumento de la ventilacion minuto, facilita el transporte de oxigeno

a través de la placenta.

El embarazo se asocia con una disminucibn modesta en los
niveles de hemoglobina (es decir, anemia fisiol6gica o por dilucion del
embarazo). Esta disminucién se debe a una mayor expansion del
volumen plasmatico en relacion con el aumento de la masa de

glébulos rojos. La mayor desproporcion entre las tasas a las que el
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plasma y los glébulos rojos se afiaden a la circulacion materna se
produce durante el final del segundo e inicios del tercer trimestre
(hemoglobina mas bajo se mide tipicamente en 28 a 36 semanas. Mas
cerca de término, la concentracidon de hemoglobina se incrementa
debido al cese de la expansion de plasma y continuo aumento de la

masa de la hemoglobina.

La determinacién de una definicion precisa de la anemia en
mujeres embarazadas no es sencillo, dado el embarazo cambios
asociados en el volumen plasmético y la masa de glébulos rojos, la
variacion étnica entre mujeres blancas y negras, y el uso frecuente de

la administracién de suplementos de hierro durante el embarazo.

Anemia severa cronica es mas comun en las mujeres en los
paises en desarrollo. Hemoglobina materna por debajo de 6 g / dl se
ha asociado con una reduccién de volumen de liquido amnidtico, la
vasodilatacidon cerebral fetal, y desalentador patrones de frecuencia
cardiaca fetal. Aumento de los riesgos de la prematuridad, aborto
espontaneo, bajo peso al nacer y muerte fetal también se han
comunicado. Ademas, anemia grave (hemoglobina inferiora 7 g/ dL)
aumenta el riesgo de mortalidad materna. No hay evidencia de que la
anemia materna aumenta el riesgo de anomalias congénitas en la

descendencia.

Anemia severa cronica suele estar relacionada con las reservas
de hierro inadecuada debido a la deficiencia nutricional y helmintos

intestinales, la deficiencia de é&cido félico debido a una ingesta
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inadecuada, y los estados hemoliticas cronicas, como la malaria.
Idealmente, la anemia severa podria ser prevenida y el resultado del
embarazo mejorando las medidas de control de administracién de

suplementos nutricionales y de infeccion. (23)

clasificacion gr/di

normal >11 gr/dl
Anemia leve 10.0 —10.9 gr/dI

Anemia moderada | 7.0 -9.9 gr/dl

Anemia severa < 7.0 gr/dl

Directiva Sanitaria para la Prevencion y Control de la anemia por deficiencia de hierro en

gestantes y puérperas” MINSA (24)

1.2.4. Somatometria Pediatrica (25)

Evaluaciéon Clinico Nutricional:

La evaluacién nutricional estd compuesta por la historia
alimentaria, los hallazgos clinicos, los parametros antropométricos y
la realizacién de pruebas bioquimicas; en el recién nacido el peso al
nacimiento es uno de los indicadores antropométricos mas
importantes, que permite predecir la probabilidad de la supervivencia
perinatal y el crecimiento, el indicador més sensible de la salud

posnatal. Clasificacion del recién nacido de acuerdo al peso al nacer:

» Macrosémico: >4 000 g

» Pesonormal: 2500 a3999 g

» Bajo peso: <2500y >1500g
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» Peso muy bajo: <1 500 g

La evaluacion antropométrica constituye una parte fundamental
de la evaluacién clinica no invasiva del estado nutricio. Una parte
importante de la evaluacion antropométrica del neonato se basa en
los indices que permiten estimar la magnitud de las reservas
energéticas. De ahi que los neonatos con riesgo nutricional requieran
la evaluacion de diferentes indicadores como el peso, el perimetro
cefélico, la longitud y otras medidas de crecimiento que incluyen

perimetro braquial y los pliegues cutaneos.

Las mediciones:

A continuacion, se detallan las mediciones que pueden ser
evaluadas en el recién nacido. La técnica de medicion que se explica

es la descrita por Lohman y col. (26) modificada para recién nacidos.

Peso: Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se
puede obtener con gran facilidad y precision. Es un reflejo de la masa
corporal total de un individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra
y extracelulares), y es de suma importancia para monitorear el
crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético. En el caso
de los neonatos que se encuentran en terapia intermedia, el peso es
medido diariamente para detectar cambios en la ganancia o pérdida

de la masa corporal total y obtener asi las velocidades de crecimiento.

Las variaciones diarias de peso en los neonatos reflejan los

cambios en la composicion corporal, tanto de masa grasa como de
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masa libre de grasa. Conforme va aumentando la edad postnatal el
agua corporal disminuye, lo que refleja un decremento igual 0 menor
de 10% del peso al nacimiento en los neonatos a término, y una
disminucién igual o menor de 15% en los de pretérmino. (27) Esta
disminucién también puede estar ocasionada por una pérdida en las
reservas endogenas de glucdégeno y de tejido graso. Técnica:
Actualmente, existen basculas electrénicas que tienen una gran
precision si se utilizan con la técnica de medicion adecuada. La
persona que realiza dicha medicion debe conocer perfectamente la
técnica y haber pasado previamente por un ejercicio de
estandarizacion. El peso debe ser medido a la misma hora del dia, a
una temperatura ambiental agradable y sin cambios bruscos, y bajo
las mismas condiciones (pre o postprandial, con la vejiga vacia), en
una bascula con charola situada sobre una superficie plana y con una
precision ideal de 0.1 g. La bascula debe ser calibrada semanalmente,
utilizando objetos de peso conocido. El nifio debe ser colocado
desnudo y sin pafal sobre la bascula, cuidando que todo su cuerpo
permanezca dentro de la charola y distribuido de manera uniforme
sobre el centro de ésta. Lo ideal es utilizar una bascula electronica
que proporcione el peso aproximandolo a los 10 g mas cercanos. El
peso debe obtenerse por duplicado para hacer un promedio de ambas
mediciones, o bien puede repetirse la medicion hasta que se obtengan

dos cifras iguales. (25)

Longitud supina: Esta medicion se realiza en los menores de

dos afos de edad, aunque también se puede utilizar hasta los cuatro
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afos, cuando la longitud no puede efectuarse con el sujeto de pie. Es
un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos, tiene
la ventaja sobre el peso de que no se ve alterado por el estado hidrico
del paciente y los cambios a largo plazo reflejan el estado de nutricién
cronico. Especificamente, el indice peso/longitud es un indicador de
desnutricion. En los neonatos prematuros se espera un aumento de
0.8-1.1 cm a la semana; (28) (29) mientras que en los nacidos a
término se tiene una ganancia promedio de 0.69-0.75 cm a la
semana, durante los tres primeros meses de vida. (29) Técnica. Para
esta medicidn se requieren dos individuos y un infantémetro preciso.
El infantobmetro cuenta con dos bases, una fija que se orienta en la
cabeza del paciente y una base movible que se coloca en los pies. La
longitud es una de las mediciones mas complicadas de tomar y por lo
tanto es dificil obtenerla con exactitud; por ello se recomienda realizar
mediciones por duplicado o triplicado y hacer un promedio entre ellas.
El neonato debe ser colocado en posicidon supina, con el cuerpo
alineado en posicién recta sobre el eje longitudinal del infantdmetro,
de manera tal que los hombros y la cadera tengan contacto con el
plano horizontal y que los brazos se encuentren a los lados del tronco.
La coronilla de la cabeza debe tocar la base fija del infantdmetro y
debe ser colocada en el plano de Frankfort; es decir, alineado
perpendicularmente al plano horizontal. Tanto la cabeza como la base
del infantometro deben ser sostenidas por uno de los observadores.
El otro observador, con una mano debe extender las piernas del

paciente, vigilando que las rodillas no se encuentren flexionadas y con
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la otra mano debe recorrer la base movible del infantometro, de
manera que se ejerza una leve presion (s6lo comprimiendo
ligeramente la piel) sobre el talon(es) del neonato libre de cualquier
objeto, para que el pie quede formando un angulo de 90°. La medicién
debe aproximarse al 0.1 cm mas cercano. Si se ejerce una presion
mayor a la indicada, la medicién no sera valida, ya que se altera la
longitud y posicion de la columna vertebral. En los pacientes que se
encuentran hospitalizados, lo ideal es realizar esta medicion una vez

por semana para monitorear el crecimiento lineal. (25)

Perimetro cefalico: Es un indicador del desarrollo neurolégico
a partir de la evaluacion indirecta de masa cerebral. En los prematuros
se espera un aumento de 0.1 a 0.6 cm a la semana; sin embargo, es
normal que durante la primera semana de vida extrauterina, el
perimetro disminuya alrededor de 0.5 cm, debido a la pérdida de
liquido extracelular. En los recién nacidos a término se espera una
ganancia promedio de 0.5 cm a la semana durante los tres primeros
meses de vida. (29) Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la
semana es un signo de sospecha de hidrocefalia o hemorragia
intraventricular. Por el contrario, si la ganancia es minima o nula,
podria existir una patologia neurolégica asociada con microcefalia. Lo
ideal es realizar la medicidon cada semana, pero en los lactantes que
tienen algun problema especifico relacionado con una alteracion en la
circunferencia cefélica es necesario llevar un control mas cercano,
con el fin de observar su comportamiento dentro de la distribucion

percentilar. Técnica. El paciente debe tener la cabeza libre de
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cualquier objeto y de preferencia no debe de estar en contacto con la
cuna (se puede sentar sostenido por un observador distinto al que
realiza la medicion), lo ideal para realizar esta medicion es usar una
cinta de teflén de 1.0 cm de grosor. La cinta debe ser colocada en el
perimetro maximo de la cabeza y como referencia se utiliza el punto
maximo del occipucio y la glabela (en el entrecejo). La cinta debe de
situarse en plano horizontal, de manera tal que se encuentre a la
misma altura de ambos lados de la cabeza. El inicio de la cinta (donde
se ubica el cero) debe coincidir con la parte frontal de la cabeza (el
entrecejo) y es ahi donde se realiza la lectura. Se ejerce una leve
presién al momento de tomar la medicion para comprimir el pelo y
ligeramente la piel. La medicidn se aproxima al 0.1 cm mas cercano.
El resultado de la medicion se evalia con las mismas tablas de
referencia que se ocupan para el peso y la longitud con el fin de darle

un valor percentilar. (25)

Perimetro del torax: Se utiliza para monitorear la acrecion de
tejido adiposo en los lactantes. La OMS recomienda utilizar este
indicador como punto de corte para clasificar el riesgo de morbi-
mortalidad del recién nacido cuando el peso al nacer no esta
disponible. Los neonatos con un perimetro de térax menor a 29 cm se
clasifican como de alto riesgo. No existe una cifra de referencia para
indicar que el aumento en perimetro de térax esta siendo adecuado;
sin embargo, en el INPer los cambios que se observan a la semana
en neonatos prematuros estables son en promedio de 1.29 £ 0.95 cm.

(29) Técnica. Se utiliza una cinta de teflon con los extremos
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superpuestos y con precision de 1 mm. La cinta debe ser colocada
justo donde se ubican los botones mamarios del recién nacido y debe
quedar en plano perpendicular al tronco del cuerpo. Durante la
medicion, el paciente debe de estar erecto y con los brazos a los
costados. La lectura de la medicion debe realizarse en la parte frontal
del pecho al final del evento espiratorio y no se debe de ejercer
presion sobre la piel; la cinta Unica mente debe de estar en el contorno

del pecho. (25)

Crecimiento del recién nacido pretérmino y a término:

La Academia Americana de Pediatria recomienda en la
actualidad que el crecimiento del recién nacido pretérmino debe
aproximarse al del neonato a término. Sin embargo, el ambiente
intrauterino difiere de manera notable del ambiente extrauterino.
(30)Después del nacimiento el recién nacido se expone a cambios de
temperatura, estrés, intolerancia alimentaria, pérdida insensible de
agua, agentes infecciosos y las intervenciones médicas que
aumentan el gasto energético y la pérdida de nutrimentos que afectan

la velocidad de crecimiento. (31)

En fechas recientes, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha recomendado el empleo de las curvas de crecimiento de Fenton
Growth Chart para neonatos pretérmino hasta la semana de gestacion
50, que incluyen los indicadores de peso, longitud y perimetro

cefalico. (32)

Clasificacion del Recién nacido de acuerdo al peso al nacer
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» Pequefos para la edad gestacional (PEG): Peso al nacer por

debajo del percentil 10 para la edad gestacional

» Adecuados para la edad gestacional (AEG): Peso al nacer

entre el percentil 10 a 90 para la edad gestacional

» Grandes para la edad gestacional (GEG): Peso al nacer por

arriba de la percentil 90 para la edad gestacional

1.3. Definicion de Términos Basicos
Hemoglobina: Pigmento rojo contenido en los hematies de la sangre de
los vertebrados, cuya funcidn consiste en captar el oxigeno de los alveolos
pulmonares y comunicarlo a los tejidos, y en tomar el dioxido de carbono
de estos y transportarlo de nuevo a los pulmones para expulsarlo.
Primer trimestre de gestacidn: periodo de gestacion que comprende
desde la semana 1 hasta la semana 14 de gestacion
Somatometria pediéatrica: es el conjunto de técnicas que permite realizar
mediciones exactas de las dimensiones del cuerpo del recién nacido.
Peso del recién nacido: se refiere al peso de un bebé inmediatamente
después de su nacimiento.
Gestacién a Término: Gestacion que culmina en parto desde las 37
semanas hasta las 40 semanas de gestacion

Primigesta: Mujer en su primera gestacion.
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1.4. Hipoétesis

Hi: Existe relacion significativa entre la hemoglobina en primigestas del
primer trimestre y el peso del recién nacido. Hospital Materno Infantil
“Carlos Showing Ferrari”. Amarilis — Huanuco. Junio — Diciembre

2017.

Ho: No existe relacion significativa entre la hemoglobina en primigestas
del primer trimestre y el peso del recién nacido. Hospital Materno
Infantil “Carlos Showing Ferrari”. Amarilis — Huéanuco. Junio -

Diciembre 2017.

1.5. Variables
1.5.1. Variable Independiente
Hemoglobina en primigestas del primer trimestre.
1.5.2. Variable Dependiente
Peso del recién nacido.
1.6. Operacionalizacion de Variables
(Ver anexo 02)
1.7. Objetivo
1.7.1. Objetivo General
Analizar la relacion que existe entre la hemoglobina del primer
trimestre de gestacion en primigestas con el peso del recién nacido
atendidos en el Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”.
1.7.2. Objetivo Especifico
v Identificar la hemoglobina en gr/dl del primer trimestre en

primigestas.
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v Identificar el peso del recién nacido en gramos de primigestas.
v' Determinar el grado de correlacion que existe entre la
Hemoglobina en gr/dl del primer trimestre de primigestas y el

peso en gramos del recién nacido.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO
Ambito de Estudio

El estudio se realizd6 en el departamento de Gineco-obstetricia,
servicio de Centro Obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing
Ferrari” ubicado en la Av. Micaela Bastidas N° 756 en el distrito de Amarilis,
provincia y departamento de Huanuco.

Ambito temporal. Estuvo comprendido de Junio — Diciembre del 2017.

Tipo de Investigacion (33)

El nivel de investigacion fue el relacional, porque busca la relacion

entre dos variables o mas.

El tipo de investigacion se determiné de la siguiente manera:
Observacional: porgue no se introduce una variable extrafia y solo se
observa.
Analitico: porgue busca la asociacion o correlacion entre variables.
Transversal: porque se estudio la variable simultaneamente haciendo un
corte en el tiempo. Efecto — Causa.
Retrospectivo: porque los hechos se registraron sobre la base de datos
ya acaecidos en el pasado.
Disefio y Esquema de Investigacién (33)

El disefio que corresponde a este estudio fue el transeccional —
relacional, porque estos disefios describieron relaciones entre dos o mas

categorias, conceptos o variables en un momento determinado:
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Ox
r M
Oy
Donde:
M : Muestra de estudio
Ox . Datos de la Variable independiente (Hemoglobina en
Primigestas).
Oy . Datos de la Variable Dependiente (Peso del Recién
Nacido).
r : Relacion de datos de ambas variables.

2.4 Poblacién y Muestra
2.4.1. Poblacion
La poblacion estuvo constituida por las primigestas y sus historias
clinicas atendidas en el servicio de centro obstétrico del Hospital
Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”, para la atencion del parto
durante el periodo de junio a diciembre 2017, en la cual se obtuvo
un total de 134 historias clinicas.

2.4.2. Muestra

La muestra fue seleccionada utilizando un tipo de muestreo
probabilistico aleatorio simple, la cual fue calculada por la férmula de
tamafio muestral para una media de una poblacion finita; obteniendo

una muestra igual a 100 primigestas.
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Tamafio muestral para una media en una poblacién finita o

conocida

-

N*Z  *57

n = 9 2 9
d**(N -1+ 27, *S*
En donde:

N = Tamafio de la poblacion = 134
o = Error Alfa = 0.05
1-a = Nivel de Confianza = 0.95
Z (1-a) = Z de (1-a) = 1.96
S = Desviacion estandar = 0.37
S? =Varianza = 0.14
d =Precision = 0.04
n = Tamafo de la muestra = 100

2.5. Técnicas e Instrumentos de Recopilacion de Datos
2.5.1. Técnica (33)

Latécnica fue la documentaria, porque como lo sefiala José Supo,
la documentacion constituye la técnica de recoleccion mas basico,
pero a la vez mas inexacta. Sin embargo corresponden a la
investigacién de tipo retrospectiva porque fue la Unica forma de
obtener informacion, en donde a través del instrumento de
recoleccion de datos se trasladé la informacién que en el documento
fue registrada anteriormente.

2.5.2. Instrumento

El instrumento fue una ficha de recoleccion de datos, la misma que
estuvo estructurada en tres segmentos: 1. Datos generales de la

madre. 2. Datos del carnet perinatal. 3. Datos del recién nacido. Este
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instrumento fue sometido a una validacion con la técnica Delphos, que
consistié en buscar la opinidbn de cinco jueces con experiencia en
metodologia.

Se valido la confiabilidad del instrumento de investigacion
utiizando el Alfa de Cronbach el que determiné6 una buena
confiabilidad.

Validez del instrumento:

a) Técnica o método Delphi

CALIFICACION CALIFICACION

JElSess CUANTITATIVA CUALITATIVA
Mg. Mitsi Marleni Quifiones Flores 20 MUY BUENO
Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz 20 MUY BUENO
Mg. Maribel Luz Bustamante Zevallos 20 MUY BUENO
Obst. Gabriela Rios Cometivos 20 MUY BUENO
Obst. Tula Isabel Ortiz Alva 20 MUY BUENO

TOTAL 20 MUY BUENO

b) Confiabilidad del instrumento

ESCALA DE FIABILIDAD

ALFA DE N° DE
CRONBACH ELEMENTOS
0,900 10
CRITERIO DE
CONFIABILIDAD vnleles
No es confiable -1a0
Baja confiabilidad 0,01 a0,49
Moderada confiabilidad 0,5a0,75
Fuerte confiabilidad 0,76 a 0,89

Alta confiabilidad 09al
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2.5.3. Procedimiento de Tabulacién y Analisis de Datos
El procedimiento consisti6 en un primer momento solicitar una
autorizacion al director del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing
Ferrari” y con ello se procedio a la primera accion del trabajo de campo

para la recoleccion de la informacion.

Luego se procedio a valorar la calidad de los datos registrados en
la ficha de recolecciéon de datos y su codificacion los cuales fueron
procesados estadisticamente.

El procesamiento de datos se realiz6 utilizando el programa
estadistico SPSS v22, en el que se tabularon los datos y se
describieron las variables categoricas y numéricas, asimismo se
analizaron las tablas de frecuencia para la comprobacion de hipoétesis.
Se trabajo con un nivel de significancia de p valor menor a 0,05,
considerando valores menores a éste como significativos.

Una vez cuantificada y analizada la informacion se procedio a
presentarlos en tablas con distribucién de frecuencias y datos de
asociacion.

Haciendo uso de la estadistica descriptiva se calcularon las tablas
de frecuencia y con la estadistica analitica se compararon las medias
entre el valor de la hemoglobina en primigestas en el primer trimestre y

el peso del recién nacido al nacimiento.
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CAPITULO I
RESULTADOS

Los resultados que se presentan estan en relacion a las variables.

Tabla 01: Medidas de tendencia central de la edad en afios de las primigestas
atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos

Showing Ferrari”, de Junio a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Edad de las gestantes Frecuencia (N)

N° Casos validos 100
Media 20

Mediana 19

Moda 16

Minimo 14

Méaximo 40

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la edad en afios de 100
pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital; de
los cuales el valor que se obtiene sumando las edades y dividiéndolos por el
namero total es 20 afios (media), el percentil 50 % de las edades es 19 afios
(mediana) y la edad més frecuente entre ellas es 16 afios (moda). También se

observa la edad minima de 14 afios y la maxima de 40 afios.

15 — Edad en arfios
15

Frecuencia
E)
=]

I IR EE——

T T T T T T T T T T
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 28 29 30 32 34 37 40

Edad en afios

Figura 01. Edad en afios.
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Tabla 02: Estado civil de las pacientes atendidas en el servicio de centro
obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”’, de Junio a
Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017

Estado civil Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Soltera 32 32,0
Casada 11 11,0
Conviviente 57 57,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el estado civil de 100 pacientes
atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital; presentando
que el 57% (57) son convivientes, el 32% (32) son solteras y el 11% (11) son

casadas.

Figura 02. Estado civil.
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Tabla 03: Nivel de instruccion de las pacientes atendidas en el servicio de centro
obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”’, de Junio a
Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Nivel de instruccion Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Analfabeta 1 1,0
Primaria 9 9,0
Secundaria 58 58,0
Superior 32 32,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el nivel de instruccién de 100
pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital;
presentando que el 58% (58) tienen estudios de nivel secundaria, el 32% (32) de

nivel superior, el 9% (9) de nivel primaria y el 1% (1) son analfabetas.

70 -

60 -

50 -

40 -

Frecuencia

30 -

20 -

10 -

1

Analfabeta Primaria Secundaria Superior

Figura 03. Nivel de instruccion.
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Tabla 04: Ocupacién de las pacientes atendidas en el servicio de centro
obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”’, de Junio a
Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Ocupacioén Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Estudiante 26 26,0
Ama de casa 72 72,0
Empleado 2 2,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la ocupacion de 100 pacientes
atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital; presentando
que el 72% (72) son ama de casa, el 26% (26) son estudiantes y el 2% (2) son

empleados.

80 - 72

uv 2] ~
o o o
I I I

Frecuencia
w b

)

1

26

o
I

N
o

[ury
o

2

o

Estudiante Ama de casa Empleado

Figura 04. Ocupacion.
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Tabla 05: Zona de procedencia de las pacientes atendidas en el servicio de
centro obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari’, de Junio
a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
e de_ Frecuencia (N) Porcentaje (%)
procedencia
Urbana 60 60,0
Rural 40 40,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la zona de procedencia de 100
pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital,
presentando que el 60% (60) son de zona urbana y el 40% (40) son de zona

rural.

Figura 05. Zona de procedencia.
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Tabla 06: Control prenatal de las pacientes atendidas en el servicio de centro
obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”’, de Junio a
Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Control Prenatal Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Si 80 80,0
No 20 20,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el control prenatal de 100
pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital;
presentando que el 80% (80) si fueron gestantes controladas y el 20% (20) no

fueron controladas.

Figura 06. Control prenatal.
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Tabla 07: Anemia en el primer trimestre del embarazo de las pacientes atendidas
en el servicio de centro obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing

Ferrari’, de Junio a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Anemia Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Si 17 17,0
No 83 83,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la presencia de anemia en el
primer trimestre del embarazo de 100 pacientes atendidas en el servicio de
Centro Obstétrico del referido hospital; presentando que el 83% (83) no

presentaron anemiay el 17% (17) tienen anemia.

Figura 07. Anemia en el primer trimestre del embarazo.
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Tabla 08: Clasificacion de la hemoglobina del primer trimestre del embarazo de
las pacientes atendidas en el servicio de centro obstétrico del Hospital Materno
Infantil “Carlos Showing Ferrari”, de Junio a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
Clasificacion de la

Hemoglobina Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Normal 83 83,0
Anemia leve 12 12,0
Anemia moderada 4 4,0
Anemia severa 1 1,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa la clasificacion de la
hemoglobina del primer trimestre del embarazo de 100 pacientes atendidas en
el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital; presentando que el 83%
(83) presentan un valor dentro de los pardmetros normales,; mientras que el
12%(12) presentan anemia leve, el 4% (4) anemia moderada y el 1% (1) anemia

severa.

20 -I 83
80

70

60

Frecuencia

1

Normal Anemia leve Anemia Anemia severa
moderada

Figura 08. Clasificacion de la hemoglobina.
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Tabla 09: Sexo de los recién nacidos de las pacientes atendidas en el servicio
de centro obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”, de

Junio a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017

Sexo Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Masculino 50 50,0
Femenino 50 50,0
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el sexo de los recién nacidos de
100 pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital;
presentando que el nimero de recién nacidos del sexo masculino y femenino

son iguales con un 50% (50).

Figura 09. Sexo del recién nacido.
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Tabla 10: Peso en gramos de los recién nacidos de las pacientes atendidas en
el servicio de centro obstétrico del Hospital Materno Infantil “Carlos Showing

Ferrari’, de Junio a Diciembre del 2017.

Hospital Materno Infantil Carlos Showing Ferrari Junio — Diciembre 2017
FESD de_l recien Frecuencia (N) Porcentaje (%)
nacido
Bajo peso 13 13,0
1500-2499 gr
Peso normal 84 84.0
2500-3999 gr
Macrosomico 3 3.0
> 4000 gr
Total 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 22

Interpretacion: En la presente tabla se observa el peso de los recién nacidos de
100 pacientes atendidas en el servicio de Centro Obstétrico del referido hospital;
presentando que el 84% (84) tienen un peso normal (2500-3999 gr), el 13% (13)
son de bajo peso (1500-2499 gr) y el 3% (3) son macrosémicos (>4000 gr).

Figura 10. Peso del recién nacido.
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Tabla 11. Relacién del peso del recién nacido con la clasificaciéon de la

hemoglobina de la madre en el primer trimestre de gestacion.

Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari” junio—diciembre 2017.

Peso del recién nacido

Clasificacion : S— Total
dela Bajo peso Normal Macrosomico
hemoglobina 1500-2499 gr  2500-3999 gr >4000 gr
N° % N° % N° % N° %
Normal 7 53,8 73 86,9 3 100,0 83 83,0
Anemia leve 2 15,4 10 11,9 0 0,0 12 12,0
Anemia 231 1 12 0 0.0 4 40
moderada
Anemia 1 77 0 00 O 0.0 1 1,0
severa
Total 13 100,0 84 100,0 3 100,0 100 100,0

Fuente: Base de datos SPSS V 21

Interpretacion

En la presente tabla de doble entrada se observa la clasificacion de la
hemoglobina en el primer trimestre del embarazo y el peso del recién nacido de
100 pacientes atendidas en el servicio de centro obstétrico en el referido hospital
encontrando que, del 100% (13) de recién nacidos con bajo peso (1500-2499 gr)
un 53,8% (7) presenté una hemoglobina dentro de los parametros normales, el
23,1% (3) anemia moderada, el 15,4% (2) anemia leve y el 7,7% (1) anemia
severa; del 100% (84) de recién nacidos con un peso normal (2500-3999 gr) un
86,9% (73) presentan una hemoglobina normal, el 11,9% (10) presentan anemia
leve y el 1,2% (1) anemia moderada; mientras que del 100% (3) de los recién
nacidos macrosomicos las madres presentaron una hemoglobina dentro de los

pardmetros normales.
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Comprobacién de hipoétesis

Tabla 12. Tabla de correlacion de la hemoglobina de la madre en el primer

trimestre de gestacion en primigestas con el peso del recién nacido.

Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”

Junio—Diciembre 2017.

Valor de la Peso del reciéen
hemoglobina nacido
Numero de casos 100 100
Media 12,081 3098,69
Error tlp._ de la 01343 47,934
media
Desv. tip. 1,3433 479,335

“t” de Student = 3,608 (p=0,000)

Planteamiento de Hipotesis

H1 Existe relacion significativa entre la hemoglobina en primigestas del primer
trimestre y el peso del recién nacido. Hospital Materno Infantil “Carlos

Showing Ferrari”. Amarilis — Huanuco. Junio — Diciembre 2017.

Ho No existe relacion significativa entre la hemoglobina en primigestas del
primer trimestre y el peso del recién nacido. Hospital Materno Infantil

“Carlos Showing Ferrari”’. Amarilis — Huanuco. Junio — Diciembre 2017.

Correlaciones

Valor de la Valor del peso
hemoglobina del recién
nacido
Correlacion de Pearson 1 342"
Valor de la hemoglobina Sig. (bilateral) ,000
N 100 100
Correlacion de Pearson ,342™ 1
Valor del peso del recién nacido Sig. (bilateral) ,000
N 100 100

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Toma de decision

En las pacientes primigestas atendidas en el servicio de centro obstétrico del
Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari” durante el periodo Junio a
Diciembre 2017, con un valor de t = 3,608 decimos que existe correlacion entre
la hemoglobina en primigestas del primer trimestre y el peso del recién nacido,
asi mismo con un valor de p = 0,000 se concluye que el valor de la hemoglobina
en el primer trimestre en primigestas presenta una relacion significativa con el

peso del recién nacido.

Coeficientes?

Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes t Sig.
tipificados
B Error tip. Beta
(Constante) 1622,615 411,625 3,942 ,000
1 Valor de la 122,182 33,865 ,342 3,608 ,000
hemoglobina

a. Variable dependiente: Valor del peso del recién nacido
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DISCUSION

Para poder analizar la relacion que existe entre la hemoglobina del primer
trimestre en primigestas con el peso del recién nacido atendidos en el Hospital
Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari’, se ha calculado el valor de p= 0,000
con el estadistico de prueba Correlacion de Pearson, con un valor de t = 3,608
decimos que existe relacion significativa entre la hemoglobina en primigestas
del primer trimestre y el peso del recién nacido. Al respecto Cardenas obtuvo
resultados donde evidencia anemia en el primer trimestre de gestacion [(OR:2,4)
IC95% 1,032-5,981 p:0,038], anemia en el segundo trimestre [(OR:1,5) 1C95%
0,503-4,908 p:0,434], anemia en el tercer trimestre de gestacion [(OR:4) IC95%
1,267-12,821 p:0,012] con los cuales concluyd que la anemia durante el primer
y tercer mes de gestacion es factor de riesgo de bajo peso al nacer. De igual
manera Yusa encontré en su investigacion que existe una correlacion entre los
niveles de hemoglobina materna con la hemoglobina y el peso del recién nacido.
Llegando a concluir que con los resultados obtenidos en la prueba “t” student (p
<0,000), se acepta la hipétesis alterna, afirmando que existe correlacion entre
los niveles de hemoglobina materna con la hemoglobina y el peso del recién
nacido. También Miraval en su investigacion sefiala que en la comprobacién de
la hipotesis se obtuvo que x2=1.9<12.59 la anemia en las gestantes influye en
el peso de los recién nacidos de las usuarias del Centro de Salud Aparicio
Pomares.

Con la finalidad de identificar la hemoglobina en gr/dl y el peso del recién
nacido en gramos de primigestas se ha procesado los datos calculando la
relacion de las medias en la cual la hemoglobina es 12,081 gr/dl y el peso del

recién nacido fue 3098,69 gramos (ver tabla 12), el 83% de las primigestas no
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presentaron anemia en el primer trimestre (ver tabla 7) y el 84% de los recién
nacidos presentaron un peso normal de 2500-3999 gramos (ver tabla 10). Al
respecto Miranda sefiala que los recién nacidos tuvieron un peso medio de
3302.06 +/- 551.8 kg, el 92.0% y presentaron una adecuada relacion peso/edad
gestacional y el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacimiento fue del
5.5%. La media de Hemoglobina en las gestantes fue 11.5 +/- 1.2 g/dl y el 26.1%

presentaron anemia en el tercer trimestre.

Para determinar el grado de correlacién que existe entre la Hemoglobina en
gr/dl del primer trimestre de primigestas y el peso en gramos del recién nacido;
primero se observo la clasificacién de la hemoglobina con el peso del recién
nacido (ver tabla 11) encontrando que del 100% (13) de recién nacidos con bajo
peso (1500-2499 gr) un 53,8% (7) presentdé una hemoglobina dentro de los
parametros normales, el 23,1% (3) anemia moderada, el 15,4% (2) anemia leve
y el 7,7% (1) anemia severa; del 100% (84) de recién nacidos con un peso normal
(2500-3999 gr) un 86,9% (73) presentan una hemoglobina normal, el 11,9% (10)
presentan anemia leve y el 1,2% (1) anemia moderada; mientras que del 100%
(3) de los recién nacidos macrosomicos las madres presentaron una
hemoglobina dentro de los parametros normales. Al respecto Cardenas encontrd
que la presencia de anemia en gestantes [(OR:2,5) IC95% 1,154-5,548 p:0,018],
anemia en el primer trimestre de gestacion [(OR:2,4) 1C95% 1,032-5,981
p:0,038], anemia en el segundo trimestre [(OR:1,5) IC95% 0,503-4,908 p:0,434],
anemia en el tercer trimestre de gestacion [(OR:4) 1C95% 1,267-12,821 p:0,012],
concluyendo que la anemia durante el primer y tercer mes de gestacion es factor

de riesgo de bajo peso al nacer.
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CONCLUSIONES

v El grado de correlacién que existe entre la hemoglobina en gr/dl del primer
trimestre de primigestas y el peso en gramos del recién nacido atendidos en
el Hospital Materno Infantil “Carlos Showing Ferrari”, durante el periodo junio
a diciembre 2017, es significativa con un valor t de student igual a 3,608.

v’ La relacion que existe entre la hemoglobina del primer trimestre de gestacion
en primigestas con el peso del recién nacido fueron del 100% (13) de recién
nacidos con bajo peso (1500-2499 gr) un 53,8% (7) presentd una hemoglobina
dentro de los parametros normales; del 100% (84) de recién nacidos con un
peso normal (2500-3999 gr) un 86,9% (73) presentan una hemoglobina
normal; mientras que del 100% (3) de los recién nacidos macrosémicos las
madres presentaron una hemoglobina dentro de los parametros normales.

v' Se identifico la hemoglobina en gr/dl del primer trimestre en las primigestas,
se obtuvo un promedio de 12,081 gr/dl y el 83% no presenté anemia.

v' Se identifico la hemoglobina en gr/dl del primer trimestre en las primigestas,
se obtuvo un promedio de 12,081 gr/dl y el 83% no presenté anemia.

v' Se identifico el peso del recién nacido en gramos del primer trimestre en las
primigestas, se obtuvo un promedio de 3098,69 gramos y el 84% de los recién

nacido tuvo un peso normal.
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SUGERENCIAS

v' Recomendar al obstetra encargado que brinda la atencién en el consultorio
prenatal a realizar el seguimiento a las gestantes en la primera atencion y
tomar en cuenta los exadmenes auxiliares para un mejor cuidado y control.

v Recomendar a los profesionales obstetras profundizar las investigaciones
relacionadas al valor de la hemoglobina en los diferentes trimestres de
gestacion y el peso del recién nacido.

v' Recomendar a la jefatura de obstetricia, encargados del programa de Materno
Infantil, tener en cuenta los factores de riesgo de acuerdo a la edad en afios
de las gestantes y brindar consejeria nutricional.

v Recomendar al obstetra enfatizar en la realizacibn de actividades
promocionando la buena salud en gestantes y asi prevenir la anemia.

v' Recomendar al Colegio de Obstetras del Perl la elaboracién de estrategias
donde se tenga como prioridad la implementacion de un programa para el

seguimiento y suministro en la administracion de hierro oportuno.
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ANEXO N° 01
Matriz de consistencia:
HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL PRIMER TRIMESTRE Y SU RELACION
CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL
“CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO -DICIEMBRE

2017

FORMULACION SISTEMA DE VARIABLES E

DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES METODOLOGIA
TIPO DE INVESTIGACION:

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE

GENERAL GENERAL: INDEPENDIENTE | Observacional

. Anali.z,ar la | ;- Analitico _

(;Cué.ll, esla gg?eon entre qulz Exist(_a' una | La hemoglobina _Il?re;;l?;r:ggl\fo

relacién de la hemoglobina del relacion gestacional del

hemoglobina en primer trimestre | significativa primer trimestre DISENO:

primigestas del de gestacién en | entre la o

primer trimestre primigestas con el | hemoglobina VARIABLE |

con el peso del peso del recien | oy primigestas | DEPENDIENTE t > "

recién nacido en nacido atend|d_os del primer o

) en el Hospital ) L
el Hospital Materno  Infantil | frimestre 'y el | Peso del recién Donde:

Materno Infantil
Carlos Showing
Ferrari de
Huanuco —
Amarilis, junio -
diciembre 20177

“Carlos Showing
Ferrari”.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS
e |dentificar la
hemoglobina en
gr/dl del primer
trimestre en
primigestas.

identificar el peso
del recién nacido
en gramos de

primigestas.

Determinar el
grado de
correlacion  que

existe entre la
Hemoglobina en
gr/dl del primer
trimestre de
primigestas y el
peso en gramos
del recién nacido.

peso del recién
nacido.

Ho:

No existe una
relacion
significativa
entre la
hemoglobina
en primigestas
del primer
trimestre y el
peso del recién
nacido.

nacido

INDICADORES
Madre

- Normal

- Anemia leve

- Anemia
moderada

- Anemia severa

Recién nacido
- Macrosoémico

- Peso normal
- Bajo peso

M: Muestra de estudio

Ox: Datos de la Variable independiente
Oy: Datos de la Variable Dependiente.
r: Relacibn de datos de ambas
variables.

POBLACION:134 primigestas cuyos
partos se atendieron en el servicio de
centro obstétrico del Hospital Materno
Infantil “Carlos Showing Ferrari”

MUESTRA: La muestra sera
seleccionada utilizando el tipo de
muestra probabilistica aleatoria simple,
gque estara conformada por 100
primigestas, analizando la siguiente
formula de tamafio muestral para una
media de una poblacion finita.

MUESTREO:
Muestreo probabilistico aleatorio
simple.

TECNICAS DE R.D.
Analisis documental: historia clinica

INSTRUMENTOS:
ficha de recoleccién de datos

PROCESAMIENTO DE DATOS:
programa SPSS V22

PRUEBA DE HIPOTESIS
R Pearson /T Student




ANEXO N° 02

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. ¢ TECNICAS E
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIA ESCALA INSTRUMENTOS
Normal 11 — 14 gr/di
Variable La primera muestra de hemoglobina
; tomada durante el primer trimestre d i TECNICA:
Independiente: urante el primer timestre de | Anemia leve 10.0 — 10.9 gr/d| o S
gestacion en primigestas, teniendo Cuantitativa Historia clinica
Hemog|0bina en como resultado una hemoglobina Anemia 70-9.9 gr/d| Continua INSTRUMENTO:
orimigestas del | medida en gr/dl, siendo esta normal o moderada Ficha de
_ _ anormal observacion
primer trimestre Anemia severa < 7.0 gr/dl
Variable Macrosémico > 4000 gr
_ TECNICA:
Dependiente: _ o
El peso al nacer en gramos obtenido por o Historia clinica
) i o Peso Normal 2500 - 3999 gr Cuantitativa
. medio de una bascula electronica para _ INSTRUMENTO:
Peso del recién ., _ Continua _
) recién nacidos. Ficha de
nacido Bajo Peso

<2500 y >1500 gr

observacion




ANEXO N° 03:
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ot 63,
f“\} J’:‘)

o
=

o

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS i

TITULO: HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL | TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL
PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL “CARLOS
SHOWING FERRARI” AMARILIS — HUANUCO. JUNIO -DICIEMBRE 2017

1. DATOS GENERALES DE LA MADRE
Nombres y Apellidos:

Edad:
Estado civil: Soltera ( ) Conviviente ( ) Casada( )
Grado de Instruccién: Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( )
Ocupacion: Estudiante ( ) Ama de casa( ) Comerciante { ) Empleado ( )
Independiente ( )
Lugar de procedencia: Rural ( ) Urbano ( )
2. DATOS DE LA GESTANTE

N° de historia clinica:

Atencion prenatal; Gestante controlada ( ) Gestante no Controlada ( )

Hemoglobina materna del | trimestre: gr/d|

3. DATOS DEL RECIEN NACIDO
N° Historia Clinica:

Fecha del parto: Hora del parto:

Sexo: M() F()

Peso al nacer: gr.
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ANEXO N° 04

ESTADISTICOS DEL ALFA DE CRONBACH

Estadisticos total-elemento

Media de la Varianza de la Correlacion Alfa de
escala si se escala si se elemento-total | Cronbach si se
elimina el elimina el corregida elimina el
elemento elemento elemento
Estado civil 26,111 17,181 76 ,882
Ocupacion 26,641 20,499 ,781 ,886
Nivel de instruccion 25,191 18,952 ,845 877
Zona de residencia 27,001 20,480 , 752 ,886
Gestante controlada 27,201 21,589 ,622 ,895
Valor de la hemoglobina 16,320 13,068 ,947 ,886
Anemia 26,571 21,601 ,664 ,894
Clasificacion de la hemoglobina 27,171 20,986 ,534 ,896
Sexo del recién nacido 26,901 20,302 T77 ,885
Peso del recién nacido a término 26,501 22,527 ,378 ,904
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ANEXO N° 05

ESCALA DICOTOMICA PARA JUCIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

ExPerTO(A):_ Mg. His% Maleai Quitionez Flores

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION
; 2 PUNTOS 0 PUNTOS

1. El instrumento da cuenta del titulo/tema vy lo

expresa con claridad y pertinencia @) )
2. Elinstrumento tiene estructura légica (2) ()
3. La secuencia de presentacion es optima. (2) ()
4. El grado de complejidad de los items es

aceptable ) ¢)
5. Los términos utilizados en las preguntas son

claros y comprensibles (2) ()
6. Los reactivos (Operacionalizacion de variables)

reflejan las fases de la elaboracion del proyecto (2) Gl

de investigacion
7. Elinstrumento establece la totalidad de los

items de la Operacionalizacion de variables del (2) ()

proyecto de investigacion
8. Las preguntas permiten el logro de los objetivos (2) 9
9. Las preguntas permiten recoger la informacion

para alcanzar los objetivos de la investigacion @) ()
10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a

las dimensiones del estudio @) )

TOTAL 20

....................................................................................

Firma del experto
DNL.Z& 23528
Teléfono. 76.2.62. 5049 .
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ANEXO N° 06
CONSTANCIA DE VALIDACION
Quien  suscribe Mg. Midsi Harleni Quiticnes Flores :

mediante el presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccién de datos
del proyecto de investigacion tituladko HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL |
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO
- DICIEMBRE 2017, elaborado por las alumnas de pregrado DURAND BAUTISTA; Maryori
Jusara y PAUCAR FERNANDEZ; Mary Cruz de la facultad de Obstetricia retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser aplicados

en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.
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ANEXO N° 07

ESCALA DICOTOMICA PARA JUCIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO(A):_Ma. Ruth L Cdsdoe. e

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION
2 PUNTOS 0 PUNTOS

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y lo

expresa con claridad y pertinencia (2) (3
2. Elinstrumento tiene estructura logica (2) ()
3. La secuencia de presentacion es optima. (2) L)
4. El grado de complejidad de los items es

aceptable = ()
5. Los términos utilizados en las preguntas son

claros y comprensibles & B
6. Los reactivos (Operacionalizacion de variables)

reflejan las fases de la elaboracion del proyecto (2) ()

de investigacion
7. El instrumento establece la totalidad de los

items de la Operacionalizacion de variables del (2 ()

proyecto de investigacion
8. Las preguntas permiten el logro de los objetivos (2) )
9. Las preguntas permiten recoger la informacion

para alcanzar los objetivos de la investigacion = ()
10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a

las dimensiones del estudio i L3

TOTAL 20

4 Covelg

Fi}ma del experto
DNI 225202%8 .
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ANEXO N° 08

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe \’\3‘ Tt L. Cosdorva Baiz i
mediante el presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccion de datos
del proyecto de investigacion titulado HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL |
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO
- DICIEMBRE 2017, elaborado por las alumnas de pregrado DURAND BAUTISTA; Maryori
Jusara y PAUCAR FERNANDEZ; Mary Cruz de la facultad de Obstetricia retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser aplicados

en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

(L ot
FIRMA
Obst. #o. Cuia L. Cedova Bz
DNl: 22S2022%G
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ANEXO N° 09

ESCALA DICOTOMICA PARA JUCIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO(A):_Mg: U2 HMARIBEL BUSTAAANTIE zeVvALlDs

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION
2 PUNTOS 0 PUNTOS

1. El instrumento da cuenta del titulo/tema y lo - ()

expresa con claridad y pertinencia
2. Elinstrumento tiene estructura logica (2) ()
3. La secuencia de presentacion es optima. (z) ()
4. El grado de complejidad de los items es

aceptable i ¢
5. Los términos utilizados en las preguntas son

claros y comprensibles o ()
6. Los reactivos (Operacionalizacion de variables)

reflejan las fases de la elaboracion del proyecto (=) g

de investigacion
7. Elinstrumento establece la totalidad de los

items de la Operacionalizacion de variables del (z) ()

proyecto de investigacion
8. Las preguntas permiten el logro de los objetivos (z) ()
9. Las preguntas permiten recoger la informacion (<) )

para alcanzar los objetivos de la investigacion
10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a

las dimensiones del estudio = 54

TOTAL 20

.................................................

Firma del experto
s L o DR R
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ANEXO N° 10

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe LOZ MADRIVEL WOSTANANTE 2ZE8VvALLDS

mediante el presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccién de datos
del proyecto de investigacion tituladko HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL |
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO
-~ DICIEMBRE 2017, elaborado por las alumnas de pregrado DURAND BAUTISTA; Maryori
Jusara y PAUCAR FERNANDEZ; Mary Cruz de la facultad de Obstetricia retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser aplicados

en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

FIRMA

Obst. vz MAVIBEL BOSTAMANTIG 2.

DNI: 22590499
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ANEXO N° 11

L Ot 880
4)‘““ u&"’?'

F4 Q‘,
1\'1\‘\\

ESCALA DICOTOMICA PARA JUCIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL ¢ 1 0
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO L e

EXPERTO(A):_ Oabridda  Wics  Comilive

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION
2 PUNTOS 0 PUNTOS

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y lo

expresa con claridad y pertinencia =) ¢)
2. Elinstrumento tiene estructura légica (2) ()
3. Lasecuencia de presentacion es optima. (2) ()
4. El grado de complejidad de los items es

aceptable ) ¢
5. Los términos utilizados en las preguntas son

claros y comprensibles i ()
6. Los reactivos (Operacionalizacién de variables)

reflejan las fases de la elaboracion del proyecto (2) {)

de investigacion
7. Elinstrumento establece la totalidad de los

items de la Operacionalizacién de variables del (2) (=)

proyecto de investigacion
8. Las preguntas permiten el logro de los objetivos (2) )
9. Las preguntas permiten recoger la informacion

para alcanzar los objetivos de la investigacion (2} )
10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a

las dimensiones del estudio i il

TOTAL 20

Firma“deél‘éxperto
DNI YOO R29 0R .

-----------------------------
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ANEXO N° 12

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien  suscribe Goloritla, 80> Coonilinm : ;
mediante el presente hace constar que el instrumento utilizado para la recoleccion de datos
del proyecto de investigacion titulado HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL |
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO
- DICIEMBRE 2017, elaborado por las alumnas de pregrado DURAND BAUTISTA; Maryori
Jusara y PAUCAR FERNANDEZ; Mary Cruz de la facultad de Obstetricia retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser aplicados

en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

FIRMA
Obst.  Gabadle R Govwudliown
DNI: 0028903
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ANEXO N° 13

ESCALA DICOTOMICA PARA JUCIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

expertoa). Yol Orliz M

CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION
2 PUNTOS 0 PUNTOS
1. El instrumento da cuenta del titulo/tema y lo ) ()
2z
expresa con claridad y pertinencia
2. El instrumento tiene estructura logica (2) &)
3. Lasecuencia de presentacion es optima. (2) )
4. El grado de complejidad de los items es
(=) £
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son (2) ¢y
claros y comprensibles
6. Los reactivos (Operacionalizacion de variables)
reflejan las fases de la elaboracion del proyecto (=) ¢ )
de investigacion
7. El instrumento establece la totalidad de los
items de la Operacionalizacién de variables del (=) =)
proyecto de investigacion
8. Las preguntas permiten el logro de los objetivos (2) )
9. Las preguntas permiten recoger la informacion
- : e = ()
para alcanzar los objetivos de la investigacion
10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo a
: . : (2 ()
las dimensiones del estudio
TOTAL D,

Firma del experto
S R

Teléfono......120.63.86 3%
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ANEXO N° 14

CONSTANCIA DE VALIDACION

Quien suscribe "\@(& Yﬁu\oeo O ri}‘\ A (Vo - ;
mediante el presente hace constar que el instrumento utiliz;jdo para la recoleccion de datos
del proyecto de investigacion tituladko HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL |
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUCO. JUNIO
—~ DICIEMBRE 2017, elaborado por las alumnas de pregrado DURAND BAUTISTA; Maryori
Jusara y PAUCAR FERNANDEZ; Mary Cruz de la facultad de Obstetricia retine los requisitos
suficientes y necesarios para ser considerados validos y por tanto aptos para ser aplicados

en el logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

Tula 1. Ortiz Alva

COr13s«1

FIRMA
obst._ Yola ;@(_A,Q(J Dby Alva

DNI: 224991363
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ANEXO N° 15

AUTORIZACION PARA EJECUCION DEL PROYECTO

“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL"

PROVEIDO N° 07 -18-CCHMICSF

Visto la solicitud presentada por PAUCAR FERNANDEZ MARY CRUZ, para
recoleccion de datos del proyecto de tesis ‘Hemoglobina en primigestas del |
trimestre y su relacion con el peso del recién nacido en el Hospital Materno Infantil
Carlos Showing Ferrari Amarilis — Huanuco” y en atencion al convenio vigente
entre la Universidad Hermilio Valdizan y esta institucion, este Comité, opina
ACEPTAR, lo solicitado, por el espacio de una semana a partir de la fecha.

Se comunica a interesada para tramite correspondiente.

Amarilis, 18 de Junio de 2018

= N :/
Y.Mg. Enf. Luis Laguna Arlas ¢

_E.P. 16686
3 PRESIDENTE DE CAPACITACION
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ANEXO N° 16

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

© - | -

Hudnuco, 11 de diciembre de 2017.

VISTO:

El FUT .N° 0330543, de fecha 09.NOV.2017, presentada por las alumnas PAUCAR
FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND BAUTISTA, Maryori Jusara; quienes solicitan aprobacion de
exclusividad de tema y nombramiento del asesor;

CONSIDERANDO:

Que, las alumnas de la Facultad de Obstetricia PAUCAR FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND
BAUTISTA, Maryori Jusara; solicitan nombramiento del Asesor y la exclusividad de tema para el
Proyecto de Investigacién titulado: “HEMOGLOBINA EN GESTANTES DEL I TRIMESTRE Y SU
RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL “CARLOS
SHOWING FERRARI” AMARILIS — HUANUCO. JUNIO - DICIEMBRE 2017

Que, con Proveido N° 028-DUI/FOBST-UNHEVAL-2017, de fecha 04.DIC.2017, Ia Directora
Encargada de lz Unidad de investigacion de la Facultad de Obstetricia, opina FAVORABLE [z
exclusividad de tema;

Que, de acuerde al Regiamento de Grados v Titules de la UNHEVAL, Capituio IV de iz
Modalidad de Tesis, Art. 14° sefiala: “El alumno que va a obtener el tituic profesional por ia
modaiidad de tesis debe presentar (...), solicitando al Decano de la Facult24d el nombramiento de un
Asesor de Tesis (...); e

Que, ef Mg. Julio. C. Tueros Espinoza hz presentado Cartz de Aceptacion de Asesor
Metodologico oe Tesis para Titulacion para el asesoramiento del Proyecto de Investigacion de las
alumnas PAUCAR FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND BAUTISTA, Maryori Jusarg;

Que, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, Capituic V del Asesor
de Tesis, Art. 29° sefiala: “El asesor deberd trabajar conjuntamente con el aiurnno para pianificar el
proceso de asesoria, esto es, clarificar los propésitos de la asesoria y elaborar Ia estrategia de
trabajo, la lista de actividades a realizar, el cronograma para cumplir dichas actividades y el sistema
de verificacion de logros. Ademas definird un compromiso de trabaijo que deberd cumplirse de
acuerdo a lo pautado. En resumen, es el responsable del contenido y calidad de Iz tesis”, v:

Estando a las atribuciones conferidas & la Sefiora Decana de la Facultad de Obstetricie,
mediante Resolucion N¢ 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE:

1° APROBAR como exclusividad el titulo de Proyecto de Investigacion: "HEMOGLOBINA €N
GESTANTES DEL I TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL “CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS
— HUANUCO. JUNIO ~ DICIEMBRE 2017”, de las alumnas PAUCAR FERNANDEZ,
Mary Cruz y DURAND BAUTISTA, Maryori Jusara; el mismo que deberé ser registrado
en la Direccion de la Unidad de Investigacion luego de fa aprobacion del Proyecto de Tesis,

20 NOMBRAR al Mg. Julio Constantine Tueros Espinoza, Asesor de las alumnas PAUCAR
FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND BAUTISTA, Maryori Jusara; para ia elaboracion
de su Proyecto de Investigacion, asi como la orientacion de su desarrollo.

30 DAR A CONOCER Iz presente Resolucion a ios 6rganos correspondientes v a las interesadas.
Registrese?wuniquese‘ y archivese,
C—‘-==. AR

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077

Distribucién: DUIFO, Asesor, Interesadas y Archivo.
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ANEXO N° 17
“Afio del Dialogo y la Reconciliacién Nacional ” LD
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO §‘ )?%,;
FACULTAD DE OBSTETRICIA 3
o VAHEYN.
ON N° 215- - -D.

Huénuco, 04 de junio de 2018.
VISTO:
El Oficio N° 006-GHHD/DOC.FOBST-2018 de fecha 09.MAY.2018 y Oficio N°® 008-DA-YET-
FOBST/UNHEVAL-2018 de fecha 25.MAY.2018, presentado por la Obst. Gloria Haydee Huaman De la Cruz
y Mg. Yola Espinoza Tarazona respectivamente;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién N° 148-2018-UNHEVAL/FOBST-D de fecha 25.ABR.2018, se nombré
la Comisién Adhoc para revision del proyecto de tesis: “HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL I
TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL “"CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS - HUANUO, JUNIO — DICIEMBRE 2017, de las
alumnas PAUCAR FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND BAUTISTA, Maryori Jusara, integrado por la Mg.
Yola espinoza Tarazona-Especialista del Aspecto Metodoldgico y Obst. Gloria Haydee Huaméan De la
Cruz-Especialista del Aspecto Tematico; en cumplimiento al Art.14° del Reglamento de Grados y Titulos;

Que, mediante el 006-GHHD/DOC.FOBST-2018 y Oficio N° 008-DA-YET-FOBST/UNHEVAL-2018, los
miembros de la Comisién Revisoras Adhoc, informan que han concluido con la rpvisién del proyecto de
tesis “HEMOGLOBINA EN PRIMIGESTAS DEL I TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL
REQEN NACIDO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL "CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS —
HUANUO, JUNIO — DICIEMBRE 2017, de alumnas PAUCAR FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND
BAUTISTA, Maryori Jusara, indicando que se encuentra apto para su aprobacién y ejecucion;

Que, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, en su Capitulo IV de la modalidad
de la tesis, Art. 150 se aprueba el proyecto de tesis de la alumna mencionada y de acuerdo al Art. 16°,
procedera a desarrollar su Proyecto de Tesis en un tiempo minimo de sesenta (60) dias habiles. Si no lo
desarrollara en un plazo de un afio, debe presentar un nuevo Proyecto de Tesis, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Sefiora Decana de la Facultad de Obstetricia, mediante
Resolucién N° 052-2016-UNHEVAL-CEU, de fecha 26 de agosto de 2016;

SE RESUELVE:

1° APROBAR, en vias de regularizacién, el proyecto de tesis titulado: “HEMOGLOBINA EN
PRIMIGESTAS DEL I TRIMESTRE Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO EN
EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL "CARLOS SHOWING FERRARI” AMARILIS — HUANUO,
JUNIO — DICIEMBRE 2017” de las alumnas PAUCAR FERNANDEZ, Mary Cruz y DURAND
BAUTISTA, Maryori Jusara, de la Facultad de Obstetricia, asesoradas por el Mg. Julio Tueros
Espinoza.

20 INSCRIBIR el Proyecto indicado en el libro correspondiente, guardandose dicha inscripcion por un
afio contados a partir del 25.MAY.2018.
30 DAR A CONOCER la presente Resolucion a los érganos correspondientes y a las interesadas.

Registrese, comuniquese y archivese.

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIONALDIZAN
FACULTAQ DE OBSTE

OBSTETRIJIA
DUIFO
Asesor  csessssssssssavhesnssasace
Tinteresadas Dra. Mary L. Maque Ponc:
Archivo. ~ DECANA
MMP/mgr

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077



