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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre la anemia en gestantes y el peso del 

recién nacido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre del 2017.  

Material y métodos: Se realizó un estudio no experimental, retrospectivo, 

transversal, de correlación. La población de estudio estuvo conformada por 

668 gestantes cuyo criterio de inclusión fue anemia en la gestación y haber 

sido atendida en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión. De donde se extrajo 

143 gestantes, mediante un muestreo probabilístico simple. Los datos fueron 

recolectados de la historia clínica de la gestante. Estos datos fueron 

analizados en el software SPSS v. 24, se aplicaron pruebas estadísticas 

univariadas y para la correlación se usó la prueba de Spearman por tratarse 

de variables ordinales y cuantitativas, considerando significativo un p valor 

menor a 0.05.  

Resultados: En este estudio, no hubo suficiente evidencia para afirmar que 

la anemia de la gestante se correlaciona con el peso del recién nacido. El 

51,0% de gestantes presentaron anemia moderada y el promedio del peso del 

recien nacido fue de 3303,84 (DE±631,36) gramos. El 69.2% de las gestantes 

tenían de 20 a 34 años. El 50,3% de los recién nacidos fueron de sexo 

masculino y el promedio de edad 38,87 (DE±1,418) semanas. 

Conclusión: No existe suficiente evidencia para afirmar que existe relación 

entre la anemia en gestantes y el peso del recién nacido en este estudio. Se 

sugiere realizar estudios prospectivos y con poblaciones mayores. 

Palabras claves: Anemia, gestantes, peso del recién nacido.
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between anemia in pregnant women 

and the weight of the newborn in the Daniel Alcides Carrion National Hospital 

during the period from January to November 2017. 

Material and methods: A non-experimental, retrospective, cross-sectional 

correlation study was carried out. The study population consisted of 668 

pregnant women whose inclusion criteria was anemia in the pregnancy and 

having been treated at the Daniel A. Carrión National Hospital. From which 

143 pregnant women were extracted, by means of a simple probabilistic 

sampling. The data was collected from the pregnant woman's medical history. 

These data were analyzed in the software SPSS v. 24, univariate statistical 

tests were applied and for Spearman's correlation the Spearman test was used 

as it was ordinal and quantitative variables, considering a value p less than 

0.05 as significant. 

Results: In this study, there was not enough evidence to affirm that the 

pregnant woman's anemia correlates with the weight of the newborn. 51.0% 

of pregnant women presented moderate anemia and the average weight of the 

newborn was 3303.84 (SD ± 631.36) grams. 69.2% of the pregnant women 

were between 20 and 34 years old. 50.3% of newborns were male and the 

average age was 38.87 (SD ± 1.418) weeks. 

Conclusion: There is not enough evidence to affirm that there is a relationship 

between anemia in pregnant women and the weight of the newborn in this 

study. It is suggested to carry out prospective studies and with larger 

populations. 

Key words: Anemia, pregnant women, weight of the newborn.
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PRESENTACIÓN 

La presente tesis es una investigación que tiene por objetivo determinar la 

relación que existe entre la anemia en gestantes y el peso del recién nacido 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, ya que la anemia durante la 

gestación continúa catalogándose como un problema de salud pública a nivel 

mundial el cual es una causa importante de morbimortalidad materna y 

neonatal. Para ello se hizo una revisión de las historias clínicas, 

específicamente de la tarjeta de control perinatal y la hoja de parto de cada 

una de las gestantes que presentaron anemia durante el periodo en estudio y 

cuya atención prenatal y parto fueron realizados en el mencionado hospital. 

Así mismo se realizó una revisión bibliográfica de publicaciones tanto 

nacionales como internacionales, se extrajo la información necesaria para 

desarrollar el presente estudio, se comparó entre ellos; y los datos señalados 

en cada una de las investigaciones revisadas fueron de utilidad para comparar 

con los resultados obtenidos en la presente investigación. 

Cabe señalar también que la comprensión de ambas patologías y la relación 

que existe entre ellas será esencial para continuar con la prevención de la 

anemia materna a nivel nacional; así mismo, buscará fortalecer las estrategias 

de un control prenatal adecuado a fin de mejorar los resultados de salud 

materna e infantil. 

La organización del presente estudio es la siguiente:  

Capítulo I: Se plantea el problema de la relación que existe entre la anemia 

durante el embarazo y el peso al nacer, así mismo se hace de conocimiento 

el motivo de la investigación y se plantean los objetivos. 

Capítulo II: Se detallan los aspectos teóricos tales como la revisión de 

antecedentes tanto internacionales como nacionales, referentes al tema de 

investigación, seguida de una revisión de la base teórica del tema; se formula 

la hipótesis, y se mencionan las variables conjuntamente con la definición 

operacional de términos.  
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Capítulo III: Se presenta el tipo de estudio realizado, el área de estudio, 

además de la población y muestra, la técnica e instrumentos de recolección 

de datos y se explica cómo se elaboró el procesamiento y análisis de los 

datos. 

Capítulo IV: Se muestra el resultado de nuestra investigación en tablas y 

gráficos; y se compara con estudios previos en la discusión. 

Capítulo V: Se señalan las conclusiones y se brindan recomendaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX 

 

ÍNDICE 

 CARÁTULA………………………………………………………...... I 

 ASESOR……………………………………………………………... II 

 AGRADECIMIENTO………………………………………………... III 

 DEDICATORIA……………………………………………………… IV 

 RESUMEN………………………………………………………....... V 

 ABSTRACT………………………………………………………….. VI 

 PRESENTACIÓN…………………………………………………… VII 

 ÍNDICE…………………………………………………………......... IX 

 LISTA DE TABLAS………………………………………………..... XI 

 LISTA DE GRÁFICOS……………………………………………… XIII 

 LISTA DE ANEXOS………………………………………………… XV 

CAPÍTULO I : EL PROBLEMA  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA…………………….. 1 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA……………………….. 3 

1.3. JUSTIFICACIÓN…………………………………………….. 3 

1.4. OBJETIVOS………………………………………………….. 5 

1.4.1.     Objetivo general……………………...……………...….. 5 

1.4.2.     Objetivos específicos………………………….……….. 5 

         1.5.     PROPÓSITO………………………………………………... 5 

CAPÍTULO II : MARCO TEÓRICO  

          2.1.     ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS………………….. 6 

          2.2.     BASE TEÓRICA…………………………………………… 10 

          2.3.     HIPÓTESIS………………………………………………… 19 



X 

 

          2.4.     VARIABLES………………………………………………... 19 

          2.5.     DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS………... 20 

CAPÍTULO III : METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

          3.1.     TIPO DE ESTUDIO……………………………………….. 22 

          3.2.     ÁREA DE ESTUDIO………………………………………. 22 

          3.3.     POBLACIÓN Y MUESTRA……………………………….. 23 

          3.4.     TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN  
                     DE DATOS…………………………………………………. 

 
24 
 

          3.5.     DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS……………… 25 

          3.6.     PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS………….. 25 

CAPÍTULO IV : ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  

          4.1.     RESULTADOS…………………………………………….. 27 

          4.2.     DISCUSIÓN………………………………………………... 41 

CAPÍTULO V : CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

          5.1.     CONCLUSIONES…………………………………………. 46 

          5.2.     RECOMENDACIONES…………………………………… 47 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS….………………………………… 48 

ANEXOS…………………………………………………………………… 55 

 

 

 

 

 

 



XI 

 

LISTA DE TABLAS 

TABAL N° 1 CORRELACIÓN ENTRE LA ANEMIA MATERNA Y EL PESO 

DEL RECIÉN NACIDO HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………….27 

TABLA N° 2 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN LA EDAD 

POR TEST DE CAPURRO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………….28 

TABLA N° 3 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL GÉNERO 

HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………………..………..…….29 

TABLA N° 4 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EL PESO 

AL NACER. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………..………..……30 

TABLA N° 5 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR TALLA. 

HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………………………...……..31 

TABLA N° 6 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL APGAR 

AL MINUTO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………………..32 

TABLA N° 7 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL APGAR 

A LOS 5 MINUTOS. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………..33 

TABLA N° 8 DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE ANEMIA DE LAS 

GESTANTES. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………...........34 

TABLA N° 9 DISTRIBUCIÓN POR CONTROLES PRENATALES DE LAS 

GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…….....35 

TABLA N° 10 DISTRIBUCIÓN POR PARIDAD DE LAS GESTANTES CON 

ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………………………….36 

TABLA N° 11 DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LAS GESTANTES CON 

ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………………...……….37 



XII 

 

TABLA N° 12 DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES 

CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………….…..38 

TABLA N° 13 DISTRIBUCIÓN POR EL GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LAS 

GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………..39 

TABLA N° 14 DISTRIBUCIÓN POR LA OCUPACIÓN DE LAS GESTANTES 

CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………..…....40 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XIII 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

GRÁFICO N° 1 CORRELACIÓN ENTRE LA  ANEMIA MATERNA Y EL 

PESO DEL RECIÉN NACIDO HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……….27 

GRÁFICO N° 2 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN LA 

EDAD POR TEST DE CAPURRO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017….28 

GRÁFICO N° 3 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 

GÉNERO HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………………………..…….29 

GRÁFICO N° 4 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EL 

PESO AL NACER. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………....……30 

GRÁFICO N° 5 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR TALLA. 

HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………………………...……..31 

GRÁFICO N° 6 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 

APGAR AL MINUTO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………….……..32 

GRÁFICO N° 7 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 

APGAR A LOS 5 MINUTOS. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…….…..33 

GRÁFICO N° 8 DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE ANEMIA DE LAS 

GESTANTES. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………….………..........34 

GRÁFICO N° 9 DISTRIBUCIÓN POR CONTROLES PRENATALES DE LAS 

GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…….....35 

GRÁFICO N° 10 DISTRIBUCIÓN POR PARIDAD DE LAS GESTANTES 

CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017…………………..…….36 

GRÁFICO N° 11 DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LAS GESTANTES CON 

ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017……………………...……….37 



XIV 

 

GRÁFICO N° 12 DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE LAS 

GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………..38 

GRÁFICO N° 13 DISTRIBUCIÓN POR EL GRADO DE INSTRUCCIÓN DE 

LAS GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017...39 

GRÁFICO N° 14 DISTRIBUCIÓN POR LA OCUPACIÓN DE LAS 

GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017………..40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XV 

 

LISTA DE ANEXOS 

ANEXO N° 1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES…………….. 56 

ANEXO N° 2 INSTRUMENTO…………………………………………… 60 

ANEXO N° 3 VALIDEZ DE INSTRUMENTOS – CONSULTA DE 

EXPERTOS………………………………………………………………….. 

 

61 

ANEXO N° 4 MATRIZ DE CONSISTENCIA……………………………. 65 

ANEXO N° 5 CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA ASESORA DE 

TESIS…………………………………………………………………………. 

 

69 

ANEXO N° 6 SOLICITUD PARA APROBACIÓN DEL PROYECTO DE 

TESIS Y AUTORIZACIÓN PARA OBTENER DATOS ESTADÍSTICOS 

PRESENTADO AL HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRIÓN…….. 

 

 

70 

ANEXO N° 7 OFICIO PRESENTADO POR EL HOSPITAL DANIEL A. 

CARRIÓN……………………………………………………………………. 

 

71 

 

 

 

 

  



 
 

1 

 

CAPÍTULO I : EL PROBLEMA 
  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La anemia sigue siendo un problema de salud importante en todo el mundo, 

que afecta a los países en vías de desarrollo y a los desarrollados. La 

Organización Mundial de la Salud señala que 1620 millones de personas a 

nivel mundial presentan anemia, de los cuales, la máxima prevalencia se 

presenta en los menores de 5 años, seguido por las gestantes (1-3). 

 

Durante el año 2015, la anemia materna como un problema de salud pública 

en el Perú, mostró una prevalencia nacional del 24.2%, a diferencia del 28.0% 

durante el año 2011. Así mismo se señala que la máxima prevalencia se 

presentó en la sierra de nuestro país, seguido por la costa, donde el 15.9% de 

gestantes anémicas pertenecían a la región Callao (4). 

Múltiples factores conducen a que una gestante padezca de anemia, en los 

países en desarrollo como el nuestro, la principal causa es la deficiencia 

nutricional de hierro, seguida de deficiencia de folatos, entre otros; asociado 

a la hemodilución fisiológica que acontece durante el embarazo (5-7). 

 

La anemia durante el embarazo es una causa importante de morbimortalidad 

en la vida materna y neonatal. La identificación de anemia severa, así como 

la anemia durante los dos primeros trimestres puede contribuir a resultados 

adversos que incluyen: bajo peso al nacer, nacimientos prematuros, muerte 

fetal intrauterina, muerte neonatal, mortalidad materna y mortalidad infantil. 

Así mismo se puede asociar a un peor desarrollo cognitivo, motor, social y 

emocional durante la infancia, así como a retraso del desarrollo neurológico, 

procesos infecciosos entre otras patologías (1-11). 

 

La literatura señala que el peso del recién nacido es una variable importante 

para determinar la morbilidad fetal y neonatal, esta a su vez pronostica la 
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supervivencia del recién nacido, su crecimiento, salud y desarrollo psicosocial 

a largo plazo (11). 

 

El bajo peso al nacer también es considerado un importante problema de 

salud pública, y es un indicador del estado de salud por la estrecha relación 

que tiene con la morbimortalidad infantil, independientemente de la edad 

gestacional vuelve a los recién nacidos más susceptibles a diversos 

problemas de salud y complicaciones en comparación con los recién nacidos 

con peso normal, y por lo tanto es un factor de riesgo para la salud y la 

supervivencia del recién nacido. La OMS señala que corresponde del 15 al 

20% de los nacimientos a nivel mundial y se estima que el 9 % se encuentran 

en América latina; y la última encuesta demográfica del 2016 demuestra que 

en nuestro país el 7.0% presento bajo peso al nacer, porcentaje que disminuyó 

ligeramente a diferencia del año 2012 (12-16). 

 

A pesar de los esfuerzos que se vienen realizando en todo el mundo para 

disminuir la prevalencia de la anemia durante la gestación y así contribuir a 

disminuir la prevalencia de recién nacidos con bajo peso, continúa siendo un 

problema de salud pública. 

 

Por lo tanto es importante, la comprensión de ambas patologías y la relación 

que existe entre ellas para continuar con la prevención de la anemia materna, 

así mismo, para fortalecer las estrategias de un control prenatal adecuado a 

fin de mejorar los resultados de salud materna e infantil. 

 

Por todo lo antes señalado con este estudio se pretende determinar la relación 

que existe relación entre la anemia en gestantes y el peso del recién nacido 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Formulación del problema general 

• ¿Qué relación existe entre la anemia en gestantes y el peso del recién 

nacido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre del 2017? 

 

Formulación de los problemas específicos 

• ¿Cuáles son las características clínicas de los recién nacidos de las 

gestantes con anemia que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el periodo comprendido de enero a noviembre del 2017? 

• ¿Cuáles son las características obstétricas de las gestantes con anemia 

que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre del 2017? 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas de las gestantes con 

anemia que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el 

periodo comprendido de enero a noviembre del 2017? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

Las razones y motivos por los cuales se desarrolló esta investigación son 

porque la anemia constituye un importante problema de salud pública en todo 

el mundo, siendo los grupos más vulnerables las gestantes y los niños con 

menos de 5 años. Y porque la anemia durante el embarazo es una causa 

importante de morbimortalidad tanto materna como fetal en los países en 

desarrollo como el nuestro (6).  

 

Investigaciones anteriores han demostrado que la anemia durante el 

embarazo tiene varios efectos adversos tanto para el feto, la madre y el recién 

nacido; aumenta el riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro, menor 

desarrollo cognitivo, entre otros (17-19). 
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Rahmati S. et al; señalan que la anemia durante el embarazo puede 

considerarse como una de las principales causas de bajo peso al nacer. 

Hecho que cobra relevancia ya que el bajo peso al nacer también es un 

problema importante a nivel mundial; porque hace a este grupo de recién 

nacidos más vulnerables, los expone a diferentes problemas de salud y a 

complicaciones en comparación con los recién nacidos normo pesos (14). 

 

Muchas investigaciones internacionales han descrito de manera general la 

fuerte asociación que existe entre ambas variables; sin embargo, en el Perú 

son escasas las investigaciones que intentan establecer un riesgo de 

presentar bajo peso al nacer en hijos de madres con anemia, y es nula en la 

provincia constitucional del Callao. Es así que la presente investigación posee 

relevancia teórica; ya que nos permitirá conocer el impacto real de la anemia 

durante la gestación y su relación con el peso de los recién nacidos en una 

realidad diferente a la de estudios publicados. Así mismo, los resultados de 

esta investigación servirán para estudios futuros en el hospital y motivara la 

realización de nuevas investigaciones en diferentes instituciones a fin de 

contrastarlas y conocer la realidad nacional. 

 

La presente investigación beneficiara a la gestante, al recién nacido así como 

al personal encargado de velar por la salud de ambos; ya que la valoración en 

este estudio permitirá guiar su atención, con las particularidades que este 

grupo presente, permitirá  enfatizar y fortalecer las múltiples estrategias de 

prevención y tratamiento que se promueven en todo el país y sobre todo en el 

Hospital Daniel Alcides Carrión, además de la identificación del factor de 

riesgo (anemia en el embarazo) y la prevención oportuna de la complicación 

(bajo peso al nacer). 
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 1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. Objetivo general 
• Determinar la relación entre la anemia en gestantes y el peso del recién 

nacido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre del 2017. 

 
1.4.2. Objetivos específicos 

• Conocer las características clínicas de los recién nacidos de las gestantes 

con anemia que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante 

el periodo comprendido de enero a noviembre del 2017. 

• Identificar las características obstétricas de las gestantes con anemia que 

acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre del 2017. 

• Identificar las características sociodemográficas de las gestantes con 

anemia que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el 

periodo comprendido de enero a noviembre del 2017. 

 

1.5. PROPÓSITO 
 

El propósito de esta investigación es determinar la relación que existe entre 

la anemia durante el embarazo y el peso del recién nacido, con la finalidad 

de que estos datos puedan ayudar a fomentar el fortalecimiento de las 

actividades preventivas y promocionales en las gestantes con anemia a fin 

de mejorar su calidad de vida y sobre todo disminuir la aparición de 

comorbilidades en el recién nacido, así mismo implementar protocolos de 

atención específicos para este grupo que por sus características los hace 

vulnerables.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

 2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

Antecedentes internacionales 

Rahmati y Cols. Realizaron una revisión sistemática en bases de datos 

nacionales e internacionales desde principios de 1990 hasta abril de 2017 y 

metaanálisis para determinar la relación entre la anemia materna y el bajo 

peso al nacer. Incluyeron 17 estudios con una muestra total de 245 407. 

Refieren que el 76% fueron estudios de cohorte con un rango de edad de 

menos de 30 años y el 70% de los artículos se realizaron en Asia y el resto en 

Europa y África.  Demostraron que el riesgo relativo de anemia materna en el 

primer, segundo y tercer trimestre del embarazo fue de 1,26 (IC 95%: 1,03-

1,55), 0,97 (IC del 95%: 0,57-1,65) y 1,21 (IC del 95%: 0,84-1,76). De los 

resultados obtenidos observaron que la relación entre la anemia materna y el 

bajo peso al nacer en el primer trimestre del embarazo fue significativa; es 

decir, que la anemia materna en el primer trimestre del embarazo aumenta el 

riesgo de bajo peso al nacer. Sin embargo, esta relación no fue significativa 

para el segundo y tercer trimestre del embarazo (14). 

Urdaneta y Cols. Realizaron un estudio observacional, correlacional y 

transversal. Ellos identificaron a 200 gestantes en Venezuela con embarazo a 

término, quienes a su vez tenían más de 4 centímetros de dilatación. A ellas 

se les determino los valores de hematocrito, hemoglobina e índices 

corpusculares, para luego correlacionarlas con el peso al nacer. El nivel de 

Hemoglobina oscilaba entre 8,4 - 11,6 g/dl, mientras que los de Hematocrito 

fueron de 28,8 - 38,9% de las gestantes anémicas y no anémicas. Tanto las 

gestantes con anemia y las no anémicas presentaron índices corpusculares 

normales. El peso al nacer de los neonatos de madres con anemia estaba 

disminuido en 12,39% respecto al peso de los neonatos de madre sin anemia 

(2,970 ± 0,43 gramos vs. 3,390 ± 0,32 gramos) con un (p < 0.0001). El bajo 
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de los recién nacidos predominó en el grupo de gestantes anémicas quienes 

presentaron un mayor riesgo, aunque no significativo (15% vs. 10%; OR IC 

95% 1,558 [0,676 - 3,728]; p > 0,05), respecto los recién nacidos de madres 

no anémicas. Demostraron que la anemia si repercute en el peso del neonato; 

sin embargo, aunque los neonatos de las madres anémicas tuvieron mayor 

prevalencia de bajo peso al nacer, esta diferencia no fue significativa (p>0,05) 
(11). 

Icaza y Cols. Realizaron un estudio observacional, analítico de tipo caso 

control, para establecer la relación entre la anemia en gestantes con menos 

de 20 años y el bajo peso al nacer. En su estudio incluyeron 250 recién 

nacidos de los cuales seleccionaron a 104 y los dividieron en dos grupos: 52 

neonatos con bajo peso al nacer conformaron el grupo de casos y 52 neonatos 

el grupo control.  Así mismo observaron las historias clínicas de las 250 

gestantes para determinar el porcentaje de anemia. Después de analizar los 

datos recolectados demostraron que habían 52 neonatos con bajo peso, las 

gestantes con anemia fueron el 18 % (OR: 0,22) y el 64% de gestantes 

presento hemoglobina en rangos normales. Por lo que concluyen que no 

existe asociación entre la anemia durante el embarazo y el bajo peso del 

recién nacido en las madres con menos de 20 años con embarazo a término; 

por lo que sugieren que se debe indagar por otros factores cuya asociación 

con el bajo peso al nacer sea mayor (20). 

Sukrat y Cols. Realizaron un metaanálisis y una revisión sistemática desde el 

1 de enero de 1990 hasta el 10 de abril del 2011, para ello seleccionaron 

estudios observacionales que demostraban la asociación entre la 

hemoglobina y los resultados adversos del embarazo en mujeres con 

embarazo único. Identificaron 85 artículos, de los cuales excluyeron 65 

investigaciones, dejando 20 para extraer los datos. Identificaron que la edad 

promedio fue de 16,1 a 30,6 años. La mayoría de los estudios incluyeron 

mujeres embarazadas asiáticas (12 estudios), europeas (4 estudios), 

africanas (2 estudios) y estadounidenses (2 estudios). Evaluaron los efectos 
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de diversos puntos de corte de la hemoglobina en los resultados del embarazo 

estratificados por trimestres y encontraron que la hemoglobina por debajo de 

11 g / dl fue, respectivamente, 1,10 (IC 95%: 1,02 - 1,19), 1,17 (IC 95%: 1,03 

- 1,32) y 1,14 (IC 95%: 1,05 -1,24) veces mayor riesgo de parto prematuro, 

bajo peso al nacer, y pequeño para la edad gestacional, que la hemoglobina 

normal en el primer trimestre. En el tercer trimestre, la hemoglobina por debajo 

de 11 g / dl fue 1,30 (IC 95%: 1,08 - 1,58) veces mayor riesgo de bajo peso al 

nacer. Por lo que concluyen que la hemoglobina por debajo de 11 g / dl en el 

primer trimestre y en el tercer trimestre aumenta el riesgo de bajo peso al 

nacer; y si acontece en el primer trimestre aumenta el riesgo de parto 

prematuro y pequeño para la edad gestacional (19). 

Montero y Cols. Realizaron un estudio observacional, analítico de casos y 

controles para identificar los factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer 

en Cuba durante el año 2013. Incluyo a 230 recién nacidos divididos en dos 

grupos: 115 recién nacidos bajo peso y 115 recién nacidos con peso 

adecuado. Demostraron que la anemia tuvo una asociación significativa con 

el bajo peso al nacer (p=0.00; OR=3.64) (12). 

Antecedentes nacionales  

Cárdenas S. Realizó un estudio analítico, retrospectivo, longitudinal de casos 

y controles en el Hospital Nacional de la Policía Luis N. Sáenz, para 

determinar si la anemia en el embarazo es un factor de riesgo al nacer durante 

el periodo 2014-2015. El estudio incluyo a 160 gestantes que tuvieron recién 

nacidos vivos. Del total de recién nacidos, seleccionaron a 40 recién nacidos 

con bajo peso como casos y 120 recién nacidos normo peso como controles.  

Concluyeron que la anemia en el primer y tercer trimestre del embarazo es un 

factor de riesgo para bajo peso al nacer durante el periodo de estudio; así 

mismo señalan que el 52.5% de recién nacidos con bajo peso fueron de sexo 

masculino, el 55% fueron prematuros y el 45% a término, señalan que una 

gestante con menos de 5 controles prenatales tiene mayor riesgo de tener un 
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neonato con bajo peso en comparación con una gestante que tuvo 6 o más 

controles  (21). 

Tarazona M. Realizó un estudio de tipo descriptivo, correlacional, 

retrospectivo y transversal para determinar el grado de anemia en las 

gestantes y su influencia con el peso del neonato. Señala que el 92% de las 

gestantes presento anemia leve y el 37% de los neonatos presento un peso 

al nacer menor de 2500 gramos. Por lo que concluyen que la anemia en el 

embarazo influye en el peso de los recién nacidos (22). 

Miranda A. Realizó un estudio observacional, analítico; cuyo propósito fue 

identificar la relación entre anemia en el embarazo y el peso del neonato, 

durante el año 2014 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Para ello 

recopilaron datos del carnet perinatal de las historias clínicas de 1702 

pacientes. Determinaron que la edad media de las gestantes en estudio fue 

de 24,48 años. El 94,5% de los neonatos presentó edad igual o menor a 40 

semanas por el método Capurro. El peso promedio de los neonatos fue de 

3302,06 ± 551.8 kilogramos. El 5,5% de los neonatos presentaron bajo peso 

al nacer. El promedio de la concentración de hemoglobina en las gestantes 

fue 11,5 ± 1,2 g/dl y el 26,1% tuvieron anemia en el tercer trimestre de 

gestación; por lo que refieren que no encontraron relación entre la anemia 

materna y el bajo peso al nacer. Concluyendo que las gestantes con anemia, 

sin otro factor que influya sobre el peso del recién nacido, no demostró ser un 

factor condicionante para el bajo peso al nacer (23). 

Mosquera G. Realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en 

el Hospital Nacional San Bartolomé de Lima. Buscó determinar la relación 

entre anemia en embarazadas adolescentes con el peso del neonato. Para 

ello revisó el historial clínico de 204 embarazadas adolescentes con anemia. 

Observo que el 88,7% tuvieron anemia leve, el 11,3% anemia moderada. El 

promedio global de la hemoglobina fue de 10,3 ± 0,4 g/dl. Encontró un menor 

promedio del peso del neonato (2530 ± 57,9 versus 2812 ± 213 gramos. Por 
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lo que concluyen que existe una relación estadísticamente significativa entre 

la anemia en gestantes adolescentes con el bajo peso al nacer (P < 0.05). Así 

como una relación estadísticamente significativa de menor peso, talla y Apgar 

en los neonatos de gestantes adolescentes con anemia moderada cuyas 

edades estaban entre los 14 a 16 años (P < 0.05) (24). 

Lazo V. Realizó un estudio de tipo observacional, de nivel correlacional y 

transversal con la finalidad de identificar los factores maternos que están 

asociados con el bajo peso al nacer en neonatos a término atendidos en el 

Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” desde enero hasta junio del 

2012. Para ello recolecto información a partir de la hoja CLAP - OPS de la 

historia clínica perinatal de 252 madres y 252 recién nacidos a término los 

cuales fueron divididos en dos grupos: 84 recién nacidos a término con bajo 

peso cuya prevalencia fue de 3,8% y 168 recién nacidos a término con peso 

adecuado: Demostró que la edad promedio de las madres fue de 26 ± 6,7 

años. Además, demostró que la anemia materna durante el embarazo es un 

factor de riesgo materno para tener un neonato a término con bajo peso al 

nacer (p= 0,002; OR=2,362). Por lo que considera que es uno de los 

principales factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer dentro de su 

investigación (25). 

 2.2. BASE TEÓRICA 

Anemia en el embarazo 
La anemia es un trastorno sanguíneo frecuente durante el embarazo, se 

define como una condición en la que el número total de eritrocitos, (por ende, 

la capacidad de transportar oxígeno) no es suficiente para satisfacer las 

necesidades fisiológicas del organismo (26,27). 
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O una disminución de las concentraciones de hemoglobina o hematocrito. La 

“Organización Mundial de la Salud” considera que la concentración de 

hemoglobina por debajo de 11,0 gldl o hematocrito menor al 33,0% equivalen 

a definir anemia durante el embarazo (27,28). Y los “Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades” definen como anemia gestacional a la 

hemoglobina inferior a 11 g/dl o un hematocrito inferior al 33 % durante el 

primer y tercer trimestre; y menor de 10,5 g/dl o un hematocrito menor al 32 

% en el segundo trimestre de gestación (28). 
 
La anemia es uno de los principales problemas de salud pública a nivel 

mundial que afecta tanto a los países en desarrollo como a los desarrollados 

y que trae consigo diversas consecuencias, tanto para la salud como para el 

desarrollo social y económico.  La Organización Mundial de la Salud durante 

el año 2008 brindó un informe, donde se señala que la anemia afectó a 1.620 

millones de personas en todo el mundo, con una prevalencia mundial 

estimada del 42% en gestantes y a su vez refieren que es una causa 

importante de mortalidad materna (1). Olatunbosun O. et al; señalan que la 

OMS estima que la anemia afecta a más de la mitad de las mujeres 

embarazadas en los países en desarrollo (27). Melku M. et al; indican que la 

anemia durante el embarazo provoca distintos grados de morbilidad a 

mortalidad tanto materna como neonatal, sobre todo la anemia severa que en 

muchos estudios se han asociado a complicaciones tanto maternas como 

fetales (1). Aproximadamente la mitad de los casos de anemia durante el 

embarazo se debe a deficiencia de hierro; es decir es la forma más prevalente 
(28,29). Este problema afectaría la concentración de hierro en el recién nacido y 

estaría asociado un pobre desarrollo cognitivo, motor y socioemocional en la 

infancia (8,30). También se señalan otras condiciones, como deficiencia de 

folato y/o vitamina B12, las enfermedades inflamatorias o infecciosas, las 

hemoglobinopatías como causantes de anemia durante el embarazo (29). 

La prevalencia de anemia en gestantes de 10 a 45 años de edad atendidas 

en el MINSA del Perú a nivel nacional durante el año 2011 fue del 28.0% y en 
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provincias con comunidad nativa el 20.1 %, datos que fueron recogidos del 

“Sistema de Información del Estado Nutricional y el Centro Nacional de 

Alimentación y Nutrición”. Sistemas que registran el nivel de hemoglobina 

anualmente a nivel nacional corregidos de acuerdo a la altura sobre el nivel 

del mar. Señalan que durante ese periodo las regiones de la sierra, sobre todo 

los departamentos de Puno 45.1% y Huancavelica 40.6% mostraron mayor 

prevalencia de anemia leve en el embarazo. Y según la Dirección de Salud se 

registró mayor prevalencia de anemia moderada y severa en la DISA 

Apurímac, seguida de la DISA Huancavelica. Y reportaron que en la provincia 

constitucional del Callao el 0.1% de gestantes presento anemia severa, 1.4% 

anemia moderada y el 26.6% anemia severa (31). 

En el Perú se ha demostrado una reducción en la prevalencia de anemia 

durante el embarazo, que va del 27.2 % en el 2013 según la “Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar”, a un 24.2 % en el 2015 según el Sistema 

de Información del Estado Nutricional (4,32). 

La sierra sur del país sobretodo Puno y moquea, además de Apurímac, 

Ayacucho y Huancavelica y en la costa el Callao; son las regiones que 

mostraron las mayores proporciones de anemia gestacional a través de los 

años (33). 

Hernández A. et al; señalan que según la clasificación de la OMS durante el 

año 2015 la prevalencia de anemia gestacional continúa siendo alta en la 

región sierra, entre ellos Huancavelica 45,5% y Puno 42,8%, Así mismo se 

señala que en la provincia constitucional del Callao se detectaron el 15.9% 

casos de anemia en gestantes (4). 

A pesar de que la anemia en parte se debe a la hemodilución fisiológica que 

acontece durante el embarazo, se demuestra que está influida por la 

coexistencia de diversos factores de riesgo (7). Es así que varios estudios 

señalan que los factores etiológicos responsables de la anemia en el 

embarazo son múltiples y se dice que varían según el área geográfica, la 
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estación, y la dieta inadecuada (6). 

Aproximadamente la mitad de los casos de anemia durante el embarazo se 

debe a deficiencia de hierro (28). Este tipo de anemia afecta principalmente a 

las mujeres en edad reproductiva, en particular las mujeres embarazadas (13). 

Pese a ello existen diversas causas menos comunes entre ellas la deficiencia 

de nutrientes (vitaminas A, cobalamina, riboflavina y ácido fólico). Del mismo 

modo, los procesos inflamatorios, infecciones bacterianas entre ellas por H. 

pylori, parasitarias por helmintos, malaria, VIH, y los trastornos hereditarios 

como las hemoglobinopatías también pueden provocar anemia en esta etapa 

(1, 5,11, 29). 

El embarazo se caracteriza por una serie de cambios fisiológicos en casi todos 

los órganos y sistemas inmediatamente después de la concepción para 

adaptarse a las demandas de la unidad feto-placentaria y lograr el bienestar 

materno y fetal (23). 

El volumen sanguíneo de la gestante comienza a aumentar desde el primer 

trimestre. Hacia las 12 semanas después de la última menstruación, el 

volumen plasmático se incrementa en casi 15 % más que el previo al 

embarazo. Y para el segundo trimestre el volumen sanguíneo se incrementa 

con mayor rapidez. Para el tercer trimestre el aumento es mucho menor y se 

mantiene constante hasta las últimas semanas. Después de las 32 a 34 

semanas la hipervolemia en la gestante es del 40 al 45% por encima del 

volumen sanguíneo de una mujer no embarazada debido a un mayor aumento 

del volumen plasmático en relación con el aumento del volumen de eritrocitos 

“anemia fisiológica o dilucional del embarazo”. Este proceso se da para cubrir 

las demandas metabólicas del útero, aportar abundantes nutrientes y 

elementos para mantener la placenta y el feto, así mismo para proteger a la 

madre y al feto contra los efectos que trae consigo la disminución del retorno 

venoso y los efectos ocasionados por la pérdida sanguínea durante el parto 
(34). 
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Este incremento del plasma, hace que la concentración de la hemoglobina y 

del hematocrito disminuya. Durante un embarazo las demandas de hierro son 

mayores, es indispensable aproximadamente 1000 mg de hierro, de los cuales 

500 mg son utilizados para aumentar la cantidad de eritrocitos, de 250 a 300 

mg para el feto y la placenta y de 200-250 mg se usarán para cubrir las 

pérdidas insensibles. Por lo expuesto, el aumento de los eritrocitos produce 

mayor demanda de hierro, y si sus reservas previas están disminuidas la 

producción de eritrocitos será reducida, la concentración de hemoglobina será 

menor y por ende tendrá anemia en alguna etapa de la gestación. Por lo que 

es necesarios administrar hierro suplementario durante esta etapa (34, 35). 

Esta condición disminuye la capacidad de transporte de oxígeno a los tejidos, 

así mismo no compensa los requerimientos nutricionales del feto en desarrollo 

que por esta etapa dependen por completo de la madre (28). 

Sukrat et al realizaron una revisión sistemática y un metanálisis y señalan que 

los resultados adversos incluyen la mortalidad materna, la mortalidad 

perinatal, así mismo señalan que la anemia durante el primer trimestre y el 

tercer trimestre aumenta el riesgo de bajo peso al nacer, y bajo peso al nacer 

y edad gestacional pequeña si se produce durante el primer trimestre del 

embarazo. A su vez señalan que Investigaciones anteriores demostraron una 

fuerte asociación entre la anemia severa y la mortalidad materna (19). Öztürk 

et al señalan que estudios previos revelaron que la anemia observada en el 

primer trimestre del embarazo aumenta la posibilidad de nacimiento 

prematuro y bajo peso al nacer, así como también bajos puntajes APGAR (36). 

Varios estudios han demostrado que la anemia durante el embarazo tiene 

varios efectos adversos para la madre, el feto y el recién nacido según el tipo 

y la gravedad de la anemia, relacionándose de esta manera con mayor 

morbimortalidad fetal y perinatal por la disminución de la perfusión a los tejidos 

y función placentaria insuficiente (7, 13, 17, 28). 

 Bajo peso al nacer (3 veces más riesgo) 
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 Parto prematuro (2 veces más riesgo) 

 Restricción del crecimiento fetal 

 Aborto espontaneo 

 Ruptura prematura de membranas 

 Oligohidramnios 

 Muerte fetal intrauterina 

 Muerte neonatal e infantil 

 Mortalidad materna y perinatal 

 Mayor riesgo de preeclampsia e infecciones 

 Menor desarrollo psicomotor y neuroconductual 

Abay et al. Señalan que la anemia en el embarazo es una causa importante y 

prevenible de morbilidad y mortalidad perinatal. Refieren que está asociado al 

20 % de muertes maternas, también a partos prematuros, bajo peso al nacer 

y mortalidad infantil. Además, afecta el crecimiento y la capacidad de 

aprendizaje de los niños y provoca resistencia a infecciones (18). Así mismo 

Tran et al. Señalan que la anemia por deficiencia de hierro tiene efectos 

adversos sobre el desarrollo cognitivo del infante, que si no se reconocen y se 

toman en cuenta, es probable que persisten a lo largo de la vida, así mismo 

refieren que varios estudios concluyen que la anemia por deficiencia de hierro 

en la etapa fetal o neonatal se asocia con niveles altos de emociones 

negativas, menores niveles de alerta y muguet en los recién nacidos, 

conducción neuronal más lenta, deficiente capacidad de aprendizaje y 

memoria a los 3 años 4 años, y bajo rendimiento en las evaluaciones mentales 

y psicomotoras en edad preescolar (30). 

Los factores predisponentes que contribuyen al riesgo de desarrollar anemia 

durante esta etapa, incluyen (17, 27, 28): 

 Embarazo adolescente 

 Primigravidez 

 Nuliparidad y gran multiparidad 
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 Embarazo múltiple 

 Periodo intergenésico corto 

 Controles prenatales inadecuados 

 Dieta pobre en alimentos ricos en hierro o en alimentos que ayuden 

en su absorción y rica en alimentos que disminuyen su absorción 

 Antecedentes de enfermedades infecciosas o gastrointestinales 

que alteren su absorción 

 Bajo nivel socioeconómico, analfabetismo, ignorancia 

Las manifestaciones clínicas en esta etapa dependen de cuán rápido se 

instaura la anemia, de la gravedad ya que se ha observado que la mayoría de 

las mujeres con anemia de leve a moderada son asintomáticas o presentan 

manifestaciones inespecíficas como (28, 37): 

Generales: adinamia, anorexia, astenia, sequedad bucal. 

Cardiopulmonares: disnea, edema, hipotensión, palpitaciones, taquicardia, 

taquipnea.  

Neurológicas: cefalea recurrente, irritabilidad, somnolencia, pobre rendimiento 

laboral. 

Dermatológicas: palidez generalizada, uñas quebradas, intolerancia al frio. 

En raras ocasiones, una gestante con anemia severa puede presentar glositis 

atrófica, queilitis angular, edema de tobillo y evidencia temprana de 

insuficiencia cardíaca congestiva. También va a depender de la edad, el 

estado nutricional y la coexistencia de enfermedades crónicas.  

Clasificación de la anemia en el embarazo dependiendo de la causa 

Anemia absoluta: Existe una verdadera disminución en la masa de eritrocitos 

y tiene importancia perinatal. Implica una mayor destrucción de los eritrocitos, 

aumento de la pérdida de glóbulos rojos o disminución de la producción de 

eritrocitos, lo que genera aumento del volumen plasmático para compensar la 

volemia (27, 38). 

 

Anemia relativa: Es un fenómeno fisiológico normal que ocurre durante la 
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gestación, debido a un mayor aumento del plasma sanguíneo en comparación 

con la masa de eritrocitos; por lo que no existe una verdadera reducción del 

número total de eritrocitos (27, 38). 

Dependiendo de la severidad la, UNICEF y ONU plantearon la siguiente 
clasificación (31, 35) 

 Anemia leve (hemoglobina de 10 a 10,9 g/dl) 

 Anemia moderada (hemoglobina de 7 a 9,9 g/dl)  

 Anemia grave (hemoglobina menos de 7 g/dl) 

Para establecer el diagnóstico inicial de anemia gestacional se realiza el 

dosaje de hemoglobina y hematocrito. Para la “Organización Mundial de la 

Salud” una concentración de hemoglobina por debajo de 11,0 gldl o 

hematocrito menor al 33,0% establece el diagnostico. Y para los “Centros para 

el Control y la Prevención de Enfermedades”, definen la anemia gestacional 

se diagnostica cuando la hemoglobina es inferior a 11 g/dl o un hematocrito 

menor al 33 % en el primer y tercer trimestre; y menos de 10,5 g/dl o un 

hematocrito inferior al 32 % en el segundo trimestre (28). 

La OMS indica que idealmente se deben de realizar cuatro dosajes de 

hemoglobina (39): 

 El primero, durante el primer control prenatal. 

 El segundo, entre la semana 25 y 28 de gestación. 

 El tercero, entre la semana 37 y 40 o antes del parto. 

 El cuarto, a los 30 días después del parto. 

 

Al ser la anemia por deficiencia de hierro la causa más prevalente a nivel 

mundial y sobretodo la forma de anemia más frecuente en las embarazadas; 

seguida por la deficiencia de folato y de la vitamina B12. Y porque la 

deficiencia de hierro provoca consecuencias serias en las madres, en los fetos 

y posteriormente en los neonatos, la OMS indica que se debe de intervenir 

eficientemente en la profilaxis y/o tratamiento con hierro y ácido fólico a fin 
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para una buena evolución del embarazo (29, 39). 

 

Peso del recién nacido 

Estrada A. et al señalan que la “Organización Mundial de la Salud” establece 

que el peso al nacer, es el primer peso del neonato inmediatamente después 

de su nacimiento. A su vez señalan que es un indicador de salud pública útil 

y muy importante que manifiesta la situación de salud fetal y del recién nacido, 

así como el estado nutricional de la madre de manera indirecta. Así mismo el 

peso al nacer determina la supervivencia del recién nacido y la posibilidad de 

tener un crecimiento saludable (40). 

El peso al nacer es un factor decisivo para la morbilidad fetal y neonatal, que 

predice la supervivencia del recién nacido, su crecimiento, desarrollo 

psicosocial y salud a lo largo la vida; es así que prevenir el bajo peso al nacer 

es uno de los objetivos que se debe tener en cuenta para el buen desarrollo 

de la salud reproductiva, así como reducir la mortalidad infantil (11). 

Rahmati S. et al realizaron una revisión sistemática y señalan que la anemia 

durante el embarazo sobretodo la que acontece en el primer trimestre del 

embrazo podría ser uno de los principales factores de riesgo de bajo peso al 

nacer; situación que los hace más vulnerables a diversos problemas de salud 

y complicaciones en comparación con los recién nacidos con peso normal (14). 

Domellöf M. señala que es principal causa de mortalidad neonatal en todo el 

mundo y los que presentan bajo peso al nacer corren un alto riesgo de 

problemas de salud en etapas posteriores de la vida, incluido un 

neurodesarrollo deficiente, problemas de conducta, autismo, depresión, 

asma, y resultados cardiovasculares y metabólicos adversos como la 

hipertensión, enfermedad cardiovascular, obesidad, asma, diabetes, función 

renal deficiente (42). 
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Clasificación del Recién nacido de acuerdo a su peso (41) 

 Extremadamente bajo: menor a 1000 gramos 

 Muy bajo: de 1000 a 1499 gramos 

 Bajo peso: 1500 a 2499 gramos 

 Normal: 2500 a 4000 gramos 

 Macrosómico: mayor a 4000 gramos        

 2.3. HIPÓTESIS 

Hipótesis de investigación (Hi):  
Existe relación entre la anemia en gestantes con el peso del recién nacido en 

el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 

Hipótesis nula (Ho):  
No existe relación entre la anemia en gestantes con el peso del recién nacido 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 

 2.4. VARIABLES 

Variable de estudio: 
 Peso del recién nacido  

Variables de correlación 
 Anemia de la gestante 

Variables intervinientes 
 Edad  

 Edad gestacional  

 Estado civil  

 Ocupación 

 Grado de instrucción  

 Control prenatal  
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 Paridad  

 Edad por test de Capurro 

 Género  

 Talla  

 

 2.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

Peso del recién nacido: Es la primera medida del peso del recién nacido que 

se realiza inmediatamente después del nacimiento o tan pronto sea posible y 

debe ser expresado en gramos (34). 
Anemia de la gestante: Trastorno de la sangre, caracterizado por una 

concentración de la hemoglobina inferior a 11 g/dl durante el embarazo (28). 
Edad: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento y que se expresa en años 
(43). 
Edad gestacional: Es el intervalo de tiempo medido a partir del primer día del 

último período menstrual normal hasta el día del parto, expresado en semanas 

completas (44). 
Ocupación: Es el tipo de labor que desempeña una persona, en este caso la 

gestante, ya sea física o intelectual (43). 
Estado civil: Es la situación jurídica que tiene un individuo, en este caso la 

gestante, en función de si tiene una pareja o no. Estados relativos al 

matrimonio (43). 
Grado de instrucción: Es el nivel más alto de estudios realizado por un 

individuo, en este caso la gestante, sin tener en cuenta si ha concluido o no 

(43). 
Control prenatal: Número de entrevistas programadas de la gestante con 

algún miembro del equipo de salud; para vigilar el progreso del embarazo y 

disminuir los riesgos de este proceso (43). 
Paridad: clasificación de una mujer según el número de partos cuyo producto 

fue un recién nacido vivo o muerto cuya edad gestacional es mayor a las 28 

semanas de gestación en un momento dado (43). 
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Test de Capurro: Es un método para valorar la edad del recién nacido 

mediante el examen físico valorando parámetros somáticos y neurológicos (44). 
Sexo: Es un conjunto de características biológicas que definen a un hombre 

y a una mujer (45). 
Talla: Es la medida longitudinal de un individuo tomada desde el talón hasta 

vértice del cráneo en posición de firmes, se expresa en centímetros (46). 
Apgar al minuto: Es la evaluación de la condición clínica del recién nacido, 

al minuto para valorar la función cardiorrespiratoria (44). 
Apgar a los cinco minutos: Es la evaluación de la condición clínica del recién 

nacido, a los cinco minutos después del parto para predecir a largo plazo el 

riesgo de muerte neonatal (44). 
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CAPÍTULO III:     METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

 3.1. TIPO DE ESTUDIO 

El presente estudio es de tipo no experimental, correlacional, retrospectivo y 

transversal. 

Según la participación del investigador, fue no experimental, porque no se 

manipularon variables, sólo se analizaron las variables, sin modificación 

intencional de sus valores.  

De acuerdo al propósito de la investigación, fue correlacional; porque la 

finalidad fue determinar el grado de relación que existe entre la anemia 

durante el embarazo y el peso del recién nacido.  

De acuerdo a la dimensión temporal, el estudio fue retrospectivo, porque los 

datos, se obtuvieron de la información registrada en la historia clínica las 

cuales fueron evaluadas previamente.  

De acuerdo al número de mediciones, el estudio fue transversal, ya que cada 

variable de estudio fue medida en un solo momento para así proporcionar su 

descripción.  

 

 3.2. ÁREA DE ESTUDIO 

 Este estudio se ejecutó en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

“Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión”, institución de categoría III-1, 

ubicada en la Av. Guardia Chalaca 2176, Bellavista 07016, en la Región 

Callao – Perú. 
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 3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población: El universo estuvo conformado por un total de 757 mujeres con 

diagnostico “CIE 10 O99.0”, de ese total hubo 686 gestantes con anemia que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión durante el periodo de 

enero a noviembre del 2017 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión. 

 
Muestra: La muestra estuvo constituida por 143 gestantes con anemia que 

ingresaron al estudio de forma probabilística y que reunieron los criterios de 

inclusión y exclusión a partir de una población de 668 gestantes anémicas.  

Para lo cual se utilizó la siguiente formula:  

 

 

 

 

Donde: 

 N     :   total de la población                      =       668 

 Zα2   :   nivel de confianza al 95%              =       3.8416 

 e     :   margen de error ± 5%                    =       0.0025 

 p     :   probabilidad que ocurra(3)                    =       0.16 

 q     :   probabilidad que no ocurra (1-p)    =       0.84 

 n     :   tamaño de muestra                        =       143 
 

Tipo y técnica de muestreo: 
 El tipo de muestreo fue probabilístico, y la técnica de muestreo fue 

simple sin reposición. 

 
Criterios de inclusión: 

   Gestantes con diagnóstico de anemia durante la gestación, cuya 

edad va de 15 a 45 años. 

   Gestante con dosaje de hemoglobina y atención del parto en el 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
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   Gestantes que hayan tenido como producto un recién nacidos vivo 

por cualquier vía, independientemente de la edad gestacional 

durante el periodo del estudio. 

 Pacientes con variables completas en la Historia clínica. 

 

Criterios de exclusión: 
   Patologías hemáticas de la gestante o antecedentes familiares de 

ella.  

   Enfermedad crónica materna. 

   Recién nacidos con Malformaciones congénitas, y óbitos fetales. 

 

 3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Técnica 

La técnica que se utilizó fue de datos secundarios o recolectada por otros 

investigadores; ya que se revisó la historia clínica de las gestantes con anemia 

para obtener los datos.  

Instrumento 

Los datos fueron recogidos en una ficha de recolección de datos elaborada 

por el autor específicamente para el estudio, el cual presento dos secciones: 

datos generales de la madre y datos generales del recién nacido. (ANEXO 2) 

Esta ficha fue previamente validada mediante el instrumento de validación. 

(ANEXO 3) 

 

Validez del instrumento 

Se realizó el juicio de expertos, entrevistando a 3 profesionales considerados 

expertos en el tema motivo de investigación, a cada uno de los cuales se le 

presento un resumen del proyecto, la ficha de recolección de datos propuesto 

por el investigador, y un instrumento para la validez que consta de 2 ítems, 
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cada ítem con las respectivas variables en estudio, para emitir su juicio de 

manera individual. (ANEXO 3) 

 3.5. DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la ejecución del proyecto de tesis, se solicitó la aprobación del mismo 

por parte de la asesora de tesis Dra. Rosa B. Gutarra Vílchez, quien tras la 

aprobación redactó una solicitud dirigida a la directora del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión para permitir ejecutar el proyecto en dicho hospital. 

Así mismo el investigador solicitó la aprobación del proyecto de tesis y la 

autorización para obtener datos estadísticos, dicha solicitud estuvo dirigida a 

la directora del Hospital Nacional Daniel A. Carrión y al jefe de la oficina de 

docencia. 

Una vez aprobado el proyecto de tesis por parte de las autoridades del 

hospital, el jefe de la oficina de estadística por medio del “CIE 10 O99.0”, 

obtuvo la base de datos de las gestantes con anemia atendidas en el hospital 

durante el periodo de estudio. La base de datos fue entregada al investigador 

conjuntamente con la autorización para acceder al departamento de archivos. 

Se procedió a identificar y revisar todas las historias clínicas para la 

recolección de datos, se delimitaron los casos teniendo en cuenta los criterios 

de inclusión y exclusión; luego se llenó cada ítem del instrumento de 

recolección de datos.  

Una vez finalizado el recojo de las variables en estudio se procedió a tabular 

los datos en una hoja del programa Microsoft Excel 2013. 

 3.6. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
Los datos se obtuvieron de la historia clínica de la madre, específicamente de 

la tarjeta de control perinatal y de la hoja de parto según la ficha de recolección 

de datos; luego se diseñó una base de datos en una hoja del programa Excel 
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2013. Programa en el que a su vez se diseñaron las tablas de doble entrada, 

gráficos y tablas simples. 

Los datos tabulados en el programa Excel 2013, fueron exportados al software 

(SPSS), versión 24 para obtener los resultados finales. La relación entre las 

variables en estudio se determinó mediante el coeficiente de correlación de 

Spearman por tratarse de variables ordinales y cuantitativas, considerando 

significativo un p valor menor a 0.05 y con un intervalo de confianza del 95%. 

Y para el análisis de datos, se empleó estadística descriptiva; para las 

variables cualitativas se determinó la distribución de frecuencias y para las 

variables cuantitativas se estimó medidas de tendencia central (media) y de 

dispersión (desviación estándar). 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 

4.1. RESULTADOS 

 

TABLA N° 1 CORRELACIÓN ENTRE LA ANEMIA MATERNA Y EL PESO 
DEL RECIÉN NACIDO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 

 GRADO 
ANEMIA MATERNA 

PESO DEL RECIÉN 
NACIDO 

Rho de 
Spearman 

 
ANEMIA 

MATERNA 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,029 

Sig. (bilateral)  ,728 
N 143 143 

 
PESO DEL 

RECIÉN NACIDO 

Coeficiente de 
correlación 

,029 1,000 

Sig. (bilateral) ,728  
N 143 143 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

GRÁFICO N° 1 CORRELACIÓN ENTRE LA ANEMIA MATERNA Y EL PESO 
DEL RECIÉN NACIDO HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

INTERPRETACIÓN  
En la tabla y gráfico Nº 1, se observa que, que no existen evidencias 

suficientes de relación entre la anemia materna y el peso del recién nacido 

con un nivel de significancia (p = 0.728). 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

Rho: ,029 

p: ,728 
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• Ob1: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS RECIÉN NACIDOS DE 
LAS GESTANTES CON ANEMIA.  
 

TABLA N° 2 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN LA EDAD 
POR TEST DE CAPURRO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 
 

EDAD DEL RECIÉN 
NACIDO 

N % % válido 

    Pretérmino 23 16,1% 16,1% 
    A término 120 83,9% 83,9% 
    Postérmino 0 0% 0% 
    Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 2 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN LA 
EDAD POR TEST DE CAPURRO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

Para clasificar la edad de los recién se hace uso del test de Capurro. En la 

tabla y el gráfico Nº 2, se señala que 120 recién nacidos vivos fueron a 

término, 23 recién nacidos fueron pretérmino y ningún recién nacido fue 

considerado postérmino. 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

16.1

83.9

EDAD DEL RECIÉN NACIDO

PRE TÉRMINO A TÉRMINO
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TABLA N° 3 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 
GÉNERO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

GÉNERO N % % válido 
    Masculino 72 50,3% 50,3% 
    Femenino 71 49,7% 49,7% 
    Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 3 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 
GÉNERO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 3, se señala que, el mayor porcentaje de recién 

nacidos 50,3% son de género masculino y el 49,7% son de género femenino. 
 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

 

50.3%
49.7%

GÉNERO DEL RECIÉN NACIDO

MASCULINO FEMENINO
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TABLA N° 4 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EL PESO 
AL NACER. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. 
Típica 

 

PESO DEL RECIÉN NACIDO 
 

143 
 

1501 
 

4620 
 

3301,7 
 

637,6 
   Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

    

GRÁFICO N° 4 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EL 
PESO AL NACER. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 
En la tabla y gráfico Nº 4, se señala que el peso de los recién nacidos oscila 

entre 1501 gramos y 4620 gramos, con un promedio de 3301,7 ± 637,6 

gramos. 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
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TABLA N° 5 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR TALLA. 
HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. 
típica 

   TALLA DEL RECIÉN  
    NACIDO   

 

143 
 

36,0 
 

 

54,0 
 

49,21 
 

2,989 

   Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 5 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR TALLA. 
HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 5, se señala que, la talla de los recién nacidos oscila 

de 36,0 a 54,0 centímetros, con una media de 49,21 cm ± 2,98 cm. 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 



32 

 

TABLA N° 6 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL APGAR 
AL MINUTO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. 
típica 

 

APGAR AL MINUTO 
 

143 
 

1 
 

9 
 

8,40 
 

1,454 
    Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 6 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 
APGAR AL MINUTO. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

  

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 6, se señala que, al evaluar al recién nacido, el 

AGAR al minuto osciló entre 1 y 9, con una media de 8,40 ± 1,45. 

 

 
 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
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TABLA N° 7 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL APGAR 
A LOS 5 MINUTOS. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. 
típica 

   APGAR A LOS 5    
   MINUTOS 

 

143 
 

6 
 

10 
 

8,87 
 

0,584 

    Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 7 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS POR EL 
APGAR A LOS 5 MINUTOS. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  

En la tabla y el gráfico Nº 7, se señala que, al evaluar a los recién nacidos, el 

APGAR a los cinco minutos osciló entre 6 y 10, con una media de 8,87 ± 0,584. 
 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
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Ob2: CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS GESTANTES CON 
ANEMIA. 

TABLA N° 8 DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE ANEMIA DE LAS 
GESTANTES. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017.  

 

ANEMIA POR GRADOS N % % válido 
     Anemia leve 69 48,3% 48,3% 
     Anemia moderada 73 51,0% 51,0% 
     Anemia severa 1 0,7% 0,7% 
     Total 143 100,0% 100,0% 

              Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

GRÁFICO N° 8 DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE ANEMIA DE LAS 
GESTANTES. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017.   

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
INTERPRETACIÓN 

En la tabla y gráfico Nº 8, se observa que, de acuerdo al grado de 

severidad, el 51,0% de gestantes presentaron anemia moderada, 

seguida de las gestantes con anemia leve y anemia severa. 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

48.3%
51.0%

0.7%

GRADO DE ANEMIA

ANEMIA LEVE ANEMIA MODERADA ANEMIA SEVERA
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TABLA N° 9 DISTRIBUCIÓN POR CONTROLES PRENATALES DE LAS 
GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

CONTROL PRENATAL N % % válido 
     Adecuado 45 31,5% 31,5% 
     Inadecuado 98 68,5% 68,5% 
     Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 9 DISTRIBUCIÓN POR CONTROLES PRENATALES DE LAS 
GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017.  

 

 

 

 

 

 
 

INTERPRETACIÓN  

En la tabla y el gráfico Nº 9, se señala que, el 68,5% (98) gestantes con 

anemia tuvieron menos de 6 controles prenatales; es decir, inadecuado y el 

31,5% tuvieron 6 o más controles prenatales considerándose adecuado de 

acuerdo a la norma técnica peruana. 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

31.5%

68.5%

CONTROL PRENATAL

INADECUADO ADECUADO
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TABLA N° 10 DISTRIBUCIÓN POR PARIDAD DE LAS GESTANTES CON 
ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

PARIDAD N % % válido 
     Nulípara 51 35,7% 35,7% 
     Primípara 54 37,8% 37,8% 
     Multípara 36 25,2% 25,2% 
     Gran multípara 2 1,4% 1,4% 
     Total 143 100,0% 100,0% 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 10 DISTRIBUCIÓN POR PARIDAD DE LAS GESTANTES 
CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 10, se señala que, el mayor porcentaje de gestantes 

con anemia 37,8% son primíparas, seguidas de las nulíparas, multíparas y 

gran multíparas.  

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

35.7%

37.8%

25.2%

1.4%

PARIDAD

NULIPARA PRIMIPARA MULTIPARA GRAN MULTIPARA
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Ob3: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS GESTANTES 
CON ANEMIA. 

TABLA N° 11 DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LAS GESTANTES CON 
ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

GRÁFICO N° 11 DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LAS GESTANTES CON 
ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

  

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 11, se señala que, el 69,2% de gestantes con anemia 

tuvieron de 20 a 34 años de edad; el 19,6% fueron gestantes adolescentes y 

el 11,2% gestantes añosas. 

 

 

EDAD DE LAS GESTANTES N % % válido 
    15 – 19 28 19,6% 19,6% 
    20 – 34 99 69,2% 69,2% 
    35 – 45 16 11,2% 11,2% 
    Total 143 100,0% 100,0% 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

19.6%

69.2%

11.2%

EDAD DE LA GESTANTE

15 - 19 20 - 34 35 - 45
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TABLA N° 12 DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES 
CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

ESTADO CIVIL N % % válido 
     Soltera 51 35,7% 35,7% 
     Casada 16 11,2% 11,2% 
     Conviviente 76 53,1% 53,1% 
     Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 12 DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE LAS 
GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 
En la tabla y el gráfico Nº 12, se señala que, el mayor porcentaje de gestantes 

con anemia 53,1% manifestaron ser convivientes, seguidas de las madres 

solteras y casadas. 

 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

35.7%

11.2%

53.1%

ESTADO CIVIL

SOLTERA CASADA CONVIVIENTE
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TABLA N° 13 DISTRIBUCIÓN POR EL GRADO DE INSTRUCCIÓN DE LAS 
GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

GRADO DE INSTRUCCIÓN N % % válido 
    Primaria 6 4,2% 4,2% 
    Secundaria 108 75,5% 75,5% 
    Superior técnico 21 14,7% 14,7% 
    Superior universitario 8 5,6% 5,6% 
    Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 13 DISTRIBUCIÓN POR EL GRADO DE INSTRUCCIÓN DE 
LAS GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 13, se señala que, el 75,5% de gestantes con anemia 

presentaron grado de instrucción secundaria; seguidas de las que 

manifestaron educación superior técnica, superior universitaria y primaria. 
 

 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
 

4.2%

75.5%

14.7%

5.6%

GRADO DE INSTRUCCIÓN

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR TÉCNICO SUPERIOR UNIVERSITARIO
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TABLA N° 14 DISTRIBUCIÓN POR LA OCUPACIÓN DE LAS GESTANTES 
CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

    OCUPACIÓN N % % válido 
    Ama de casa 122 85,3% 85,3% 
    Estudiante 9 6,3% 6,3% 
    Independiente 12 8,4% 8,4% 
    Total 143 100,0% 100,0% 

       Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 

 

GRÁFICO N° 14 DISTRIBUCIÓN POR LA OCUPACIÓN DE LAS 
GESTANTES CON ANEMIA. HNDAC ENERO-NOVIEMBRE 2017. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
INTERPRETACIÓN  
 

En la tabla y el gráfico Nº 14, se señala que, el 85,3% de gestantes con anemia 

son ama de casa; seguidas de las que tienen ocupación independiente como 

comerciantes, auxiliares, entre otros y de las son estudiantes. 

 
 

Fuente: Historias clínicas – Hospital Nacional Daniel A. Carrión – 2017 
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4.2. DISCUSIÓN 

La presente investigación fue realizada en el Hospital Nacional Daniel A. 

Carrión en un total de 143 gestantes con diagnóstico de anemia durante el 

embarazo y cuyo parto fue atendido en dicho nosocomio. 

 

Se determinó en este estudio que no existe suficiente evidencia para afirmar 

que hay relación entre el grado de anemia materna y el peso del recién nacido, 

mediante la correlación de Spearman (p = 0,728). Nuestros resultados son 

similares a los encontrados por Miranda A. quien, no encontró relación entre 

la anemia materna y el peso de los recién nacidos mediante la correlación de 

Pearson (r = - 0,013). Por lo que concluye que la anemia durante el embarazo 

no condiciona la presencia de bajo peso al nacer. Cabe señalar que, su 

estudio fue realizado en gestantes atendidas en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza con una población mucho mayor que la nuestra (n = 1702), 

y que las características tanto maternas como neonatales guardan relación 

con nuestras variables en estudio. Así mismo señala que las gestantes solo 

presentaban anemia como factor de riesgo. Al contrastar ambos estudios 

podemos demostrar que la anemia como único factor de riesgo sin otras 

patologías agregadas, no resulta ser un factor que condicione el bajo peso al 

nacer, por lo que deberían investigarse otros factores que puedan condicionar 

el recién nacido presente bajo peso (23).  Así también Rahmati S. et al. Tras 

realizar una revisión sistemática y metaanálisis, observaron una relación no 

significativa entre la anemia materna en el segundo trimestre RR de 0,97 (IC 

95%: 0,57-1,66) así como el tercer trimestre del embarazo RR de 1,21 (IC 

95%: 0,84-1,76) con el bajo peso al nacer (14). 

Sin embargo, el mismo Rahmati señala que existe una relación significativa 

entre la anemia materna en el primer trimestre del embarazo y el bajo peso al 

nacer con un RR de 1,26 (IC 95%: 1,03- 

1,55) (14).  Sukrat B. et al. quienes tras realizar una revisión sistemática y un 

metanálisis encontraron que la hemoglobina menor a 11 g/dl en el primer 
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trimestre del embarazo fue, respectivamente, 1,17 (IC 95%: 1,03-1,32) veces 

mayor riesgo de bajo peso al nacer y 1,30 (IC 95%: 1,08-1,58) veces mayor 

riesgo de bajo peso al nacer cuando la gestante presentaba anemia en el 

tercer trimestre del embarazo, por lo que señalan que su revisión sugiere que 

la anemia que se presenta en ambos trimestres del embarazo aumenta el 

riesgo de bajo peso al nacer (19). Investigación que concuerda con lo señalado 

por Cárdenas S. quien ejecutó su investigación en el Hospital Nacional de 

Policía Luis N. Sáenz y concluyó que la anemia en gestantes OR: 2,5 [IC 95% 

1,15-5,54] (p = 0,018) y sobretodo la anemia en el primer trimestre OR: 2,4 [IC 

95% 1,03-5,98] (p = 0,038) y el tercer trimestre de gestación OR: 4 [IC 95% 

1,267-12,821] (p = 0,012), son factores de riesgo de bajo peso al nacer (21) . 

 

Tarazona Z. en su estudio indica que la anemia en las gestantes influye en el 

peso de los recién nacidos en un CS de Huánuco (x2 = 1,9 < 12,59). Así mismo 

señala que de su población en estudio, el 92% de las gestantes presento 

anemia leve, el 54% de las gestantes presentaron anemia en el segundo 

trimestre y solo el 11% presentó anemia en el primer trimestre de gestación 

(22). A pesar de que la prevalencia de anemia en este departamento es mucho 

mayor que en el Callao, (4) resalta el hecho que dentro de sus criterios de 

exclusión no tuvo en cuenta el que las gestantes tengan alguna patología 

sobreagregada los cuales podrían haber sido factores condicionantes del bajo 

peso al nacer en esta población en estudio (22). 

 

Icaza J. et al. Realizaron un estudio analítico de caso control en Ecuador para 

establecer la relación entre la anemia en embarazadas menores de 20 años y 

bajo peso del recién nacidos a término y señalan que no encontraron 

asociación entre ambas variables en estudio. Por lo que sugieren que se tiene 

que buscar otros factores de riesgo más importantes que puedan tener una 

mayor asociación al bajo peso del recién nacido a término en este grupo etario 

de gestantes. Y más bien indagar por otras posibles complicaciones que 
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pueda desencadenar la anemia en esta etapa como el parto pretérmino, entre 

otros (20). 

Así como de Mosquera G. quien indica que existe una relación 

estadísticamente significativa entre la anemia en gestantes adolescentes 

(hemoglobina 9,3 ± 0,5) g/dl con el peso del recién nacido (2530 ± 57,9) 

gramos en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé (P<0.05). 

Quien, si bien es cierto su conclusión difiere de la nuestra, el promedio de 

hemoglobina guarda relación con nuestro estudio, a su vez que su población 

estuvo conformada solo por gestantes con anemia sin otra patología 

sobreagregada por lo que sería de suma importancia averiguar si fue la edad 

el factor condicionante del bajo peso en los recién nacidos en este grupo etario 

(24). 

Cabe resaltar que una de las principales limitaciones de este estudio es que 

se consideró la hemoglobina de los diferentes trimestres dado que las 

pacientes contaban solo con uno o máximo dos controles de hemoglobina 

durante el embarazo. 

En relación al grado de anemia, los resultados de este estudio concuerdan 

con Urdanaeta y colaboradores quienes, en su estudio predominó los casos 

de anemia moderada 87%, y cuyo promedio de hemoglobina fue del 8,4 ± 1,0 

g/dl; pero discrepa de los estudios realizados por Mosquera, Miranda y 

Tarazona, quien señalan que predomino la anemia leve, seguido de la anemia 

moderada. (11, 22-24) 

En relación al peso del recién nacido, nuestros resultados concuerdan con 

Miranda quien señala que en su estudio los recién nacidos tuvieron un peso 

promedio de 3302.06 +/- 551.8 kg, refiere que el 94,5% presento peso 

adecuado y el 5,5% de recién nacidos presentaron bajo peso al nacer; (23) pero 

difieren de la investigación realizada por Urdanaeta y colaboradores quienes, 

refieren que el peso promedio de los recién nacidos de madres anémicas fue 

de 2.970 ± 0,43 gramos, demostrando así que el bajo peso al nacer es más 
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frecuente en el grupo de madres anémicas, en comparación con madres no 

anémicas (15% vs 10%). Por lo que señalan que las madres con anemia 

tuvieron un mayor riesgo, aunque no significativo OR: 1,558 (IC 95%: 0,676 - 

3,728); (p>0,05) de tener recién nacidos con bajo peso (11). Y de Mosquera 

quienes, observaron un menor promedio del peso en los neonatos cuyas 

madres tuvieron anemia moderada; sin embargo, el promedio del peso del 

recién nacido en su estudio fue de 2780+/-220 gramos (24). 

Con respecto a la variable edad de la madre, nuestro estudio discrepa con 

Tarazona ya que señala que, el 56% de gestantes con anemia presentaron 

edad materna entre 31-40 años (22). Y de Mosquera quien, realizo su estudio 

en gestantes adolescentes; pero que al estratificar sus datos observo que las 

pacientes más jóvenes presentan mayor frecuencia de anemia moderada (24). 

Con respecto al estado civil, nuestro estudio concuerda con Tarazona y 

Mosquera quienes, señalan que el 52,5% y 79% fueron convivientes. (22, 24) 

Pero difiere con Urdanaeta quien, es su estudio predominando el concubinato 

como estado civil en un 43% (11). 

En cuanto al grado de instrucción, nuestro estudio concuerda con Urdanaeta, 

Miranda y Mosquera donde, las gestantes con anemia tuvieron secundaria 

como máximo grado de instrucción; (11, 23,24) pero difiere con Tarazona quien 

observo que el 80 % de gestantes con anemia presentaron primaria como 

máximo grado de instrucción (22). 

 

Con respecto a la ocupación y a la cantidad de controles prenatales, nuestro 

estudio concuerda con Tarazona quien, señala que el 83% de gestantes 

estudiadas fueron ama de casa y el 100 % de gestantes recibieron control 

prenatal; (22) pero difiere respecto a la paridad pues señala que el 58% de ellas 

fueron multíparas, seguida de las primíparas. 
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Respecto edad de los recién nacidos según el test de Capurro, nuestro estudio 

concuerda con Urdanaeta quien, determino la edad de los recién nacido por 

este método y encontró que el promedio de edad de los recién nacido fue de 

38,5 ± 0,61 semanas; (11) así mismo concuerda con Tarazona, Miranda y 

Mosquera quienes señalan que más del 90% de los recién nacidos fue a 

término y menos del 8 % fueron pretérmino (22-24). 

 

Con respecto al sexo de los recién nacidos, nuestro estudio concuerda con 

Urdanaeta, Miranda y Mosquera quienes, señalan que el mayor porcentaje de 

recién nacidos fueron de sexo masculino (11, 23, 24). 

 

Con respecto a la talla del recién nacido y al APGAR, nuestro estudio difiere 

de lo observado por Mosquera quien, señala que la talla promedio fue de 46.2 

± 0. 5 cm en recién nacidos de gestantes adolescente con anemia moderada. 

Y el promedio del APGAR fue de 7.2 ± 0.4 del recién nacido en relación a la 

anemia moderada (24). 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

 5.1. CONCLUSIONES 

1. Se determinó que no existe suficiente evidencia para afirmar que hay 

relación entre la anemia en gestantes y el peso del recién nacido en el 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. (p > 0,05). 

 

2. En relación a características clínicas de los recién nacidos, al ser 

evaluados por el test de Capurro la mayor parte de ellos fueron recién 

nacidos a término (83,9%), presentaron un peso adecuado cuyo 

promedio fue de 3303,84 (DE ± 631,36) gramos, con una talla promedio 

de 49,2 (DE ± 2,98) cm, el 50,3% fueron de sexo masculino y 

presentaron el APGAR al minuto y a los 5 minutos dentro de parámetros 

normales con un promedio de 8,40 (DE ± 1,45) y 8,87 (DE ± 0,584), 

respectivamente. 

 
 

3. Respecto a las características obstétricas, la mayoría de gestantes con 

anemia tuvo controles prenatales inadecuados (68,5%) y eran 

primíparas (37,8%) con anemia moderada (51,0%) durante el periodo 

de estudio. 

 

4. En cuanto a las características sociodemográficas, la mayoría de 

gestantes con anemia tienen edades comprendidas entre los 20 a 34 

años (69,2%), con grado de instrucción secundaria (75,5%), 

manifestaron como ocupación ser amas de casa (85,3%) y estado civil 

conviviente (53,1). 

 

. 
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 5.2. RECOMENDACIONES 

1. Diseñar estudios prospectivos a fin de evaluar la anemia por trimestres 

y su relación con el peso del recién nacido. 

2. Fortalecer las estrategias sanitarias y nutricionales para el adecuado 

cuidado de salud y nutrición de los recién nacidos a fin de asegurar que 

conserven un adecuado crecimiento y desarrollo infantil. 

3. Se debe llevar a cabo un mejor control del estado nutricional de la 

gestante para así aminorar la prevalencia de anemia en sus diferentes 

grados, y sensibilizar a cada una de ellas sobre las posibles 

consecuencias de la anemia a largo plazo y fomentar la importancia de 

un adecuado control prenatal para una mejor vigilancia del binomio 

madre hijo con el fin de obtener adecuados resultados maternos y 

perinatales. 

4. Prestar mayor atención en la prevención, diagnóstico y manejo 

oportuno de anemia en aquellas gestantes cuya edad va de los 20 a 34 

años, amas de casa, convivientes y con educación secundaria, 
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ANEXO N° 1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADORES 

 
TIPO DE 

RESPUESTA 
ESCALA 

CRITERIOS DE 
MEDICIÓN 

INSTRUMEN
TO 

Anemia en la 

gestante 

 

Síndrome que 

se caracteriza 

por la 

disminución del 

nivel de 

hemoglobina 

durante el 

embarazo. 

 

Nivel de la 

hemoglobina 

durante el 

embarazo menor 

a 11 g/dl. 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

 

Hemoglobina 

 

 

 

Politómica 

 

 

 

 

Continua 

 

 

 

1.   10-10,9 g / dl 

2.   7-9,9 g / dl 

3.   <7 g / dl 

 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Peso del 

recién nacido 

Primera medida 

del peso del  

recién nacido. 

Primera medida 

del peso del 

recién nacido 

inmediatamente 

después del 

parto. 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

Peso 

 

 

 

Politómica 

 

 

 

Continua 

 

 

1.   1500 – 2,499 g 

2.   2500 – 3,999 g 

3.   4000 g o más 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Edad 

materna 

Tiempo de vida 

de un individuo 

desde el 

nacimiento. 

Número de años 

cumplidos desde 

su nacimiento.  

 

Cuantitativo 

 

Años 

cumplidos 

 

Politómica 

 

Discreta 1.   15 – 19                               

2.   20 – 34                            

3.   35 a 45 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

https://explorable.com/es/operacionalizacion
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Edad 

gestacional 

Estimación de la 

edad 

aproximada del 

embarazo 

desde la 

concepción 

hasta el parto. 

 

Semanas de vida 

cumplidas desde 

la concepción 

hasta el momento 

del parto. 

 

 

Cuantitativo 

 

 

 

Semanas 

 

 

Semanas 

 

 

Discreta 

 

 

Numérica 

 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Estado civil Situación que 

establece la 

situación legal 

en la relación 

entre un hombre 

y una mujer 

como pareja. 

 

Situación actual 

de la madre en 

relación con su 

pareja. 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Estado civil 

 

 

Politómica 

 

 

Nominal 

 

 

1. Soltera 

2. Casada 

3. Conviviente 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Grado de 

instrucción 

Nivel de 

estudios más 

alto conseguido 

por una 

persona. 

Identificación del 

nivel educativo de 

la gestante según 

el último grado 

académico 

alcanzado. 

 

Cualitativa 
 

Sistema 

educativo 

nacional 

 

Politómica 

 

Ordinal 

 
1. Primaria 
2. Secundaria 

3. Superior 

Técnico 

4. Superior 

Universitario 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Ocupación Actividad o 
trabajo al que se 

Actividad laboral 
que realiza la 

 
Cualitativa 

 
 

 
Politómica 

 
Nominal 

 
1. Ama de casa 
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dedica una 
persona. 

gestante durante 
el tiempo de 
estudio. 

 2. Estudiante 
3. Independiente 

Ficha de 
recolección 

de datos 
Control 
prenatal 

Evaluación de la 
condición de 
salud de la 
madre y el feto 
durante el 
embarazo. 

Número de 
controles 
prenatales 
consignados en la 
hoja perinatal. 

 
Cualitativo 

 

 
Número de 
controles 

 
Dicotómica 

 
Nominal 

1.  Inadecuado 
(menos de 6 
controles 
prenatales.) 
2. Adecuado (6 o 
más controles 
prenatales.) 

 
Ficha de 

recolección 
de datos 

Paridad Número de 
partos que se da 
después de la 
semana 20 o 
con un producto 
de peso mayor 
de 500 gramos. 

Número de partos 
previos al actual 
que se dieron 
después de la 
semana 20 o con 
un producto de 
peso mayor de 
500 gramos.  

 
 

Cualitativo 
 

 
 

Número de 
partos 

 
 

Politómica 

 
 
Ordinal 

 
 
1. Nulípara 
2. Primípara 
3. Multípara 
3. Gran multípara 
 

 
 

Ficha de 
recolección 

de datos 

Edad por test 
de Capurro 

Estimación de la 
edad del 
neonato en base 
a cinco 
parámetros 
clínicos. 

Edad en semanas 
de gestación 
establecida por el 
examen físico del 
recién nacido 
inmediatamente 
después del 
parto. 

 
Cualitativo 

 

 
Semanas 

 

Politómica 
 

Ordinal 
 
1.    28 – 36 
semanas 
2.   37 – 41 
semanas 
3.   42 semanas a 
más. 

 
Ficha de 

recolección 
de datos 

Sexo del 
recién nacido 

Característica 
fenotípica de un 
individuo. 

Sexo biológico 
identificado 
inmediatamente 
después del 
parto. 

 
Cualitativo 

 

 
Identidad sexual 

 
Dicotómica 

 
Nominal 

 
1. Masculino 
2. Femenino 

 
Ficha de 

recolección 
de datos 

Talla del 
recién nacido 

Medida 
longitudinal 

Medida 
longitudinal 
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tomada desde el 
talón hasta 
vértice del 
cráneo. 

tomada desde el 
talón hasta vértice 
del cráneo 
inmediatamente 
después del 
parto. 
 

Cuantitativo Talla Continua Centímetros Ficha de 
recolección 

de datos 

APGAR al 
minuto 

Índice formado 
por cinco 
variables que 
evalúa el estado 
clínico del 
recién nacido, 
para valorar la 
función 
cardiorrespirato- 
ria. 

Evaluación de la 
condición clínica 
del recién nacido 
un minuto 
después del 
parto. 

 
 
 

Cualitativa 

 
 
 

APGAR 
 

 
 
 

 
 
 

Ordinal 

 
 
 

1 al 10 
 

 
 

 
 
 

Ficha de 
recolección 

de datos 

APGAR a los 

cinco minutos 

Índice formado 

por cinco 

variables que 

evalúa el estado 

clínico del recién 

nacido, para 

predecir a largo 

plazo el riesgo 

de muerte 

neonatal. 

Evaluación de la 

condición clínica 

del recién nacido 

cinco minutos 

después del 

parto. 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

APGAR 

  

 

 

Ordinal 

 

 

 

1 al 10 

 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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ANEXO N° 2 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
  

 

 

N° Ficha: _____________                               N° HC Madre: ____________ 

I. Datos generales de la madre: 

• Estado civil:……………………………………. 

• Grado de instrucción:………………………… 

• Ocupación:…………………………………….. 

• Edad materna: 

a. 15 – 19 años          b. 20 – 34 años         c. 35 – 45 años 

• Edad gestacional:……………………………… 

• Paridad 

a. Nulípara            b. Primípara          c. Multípara         d. Gran multípara 

• Atención prenatal 
1. Inadecuado  (menos de 6 controles)            b. Adecuado (6 o más controles) 

• Grado de anemia  
1. Leve (10-10,9 g / dl)     2. Moderado (7-9,9 g / dl)     3. Severo (<7 g / dl) 

 
II. Datos generales del recién nacido: 

• Edad al nacer: ________ (semanas) 

• Sexo: 1. Masculino         2. Femenino               

• Peso: ________ (gramos)              

• Talla: ________ (centímetros) 

• Apgar: 1´____         5´____ 

 

RELACIÓN ENTRE ANEMIA EN GESTANTES Y EL PESO DEL RECIÉN 
NACIDO, HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN ENERO A 

NOVIEMBRE 2017 
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 ANEXO N° 3 VALIDEZ DE INSTRUMENTOS – CONSULTA DE 
EXPERTOS  

I) PERTINENCIA 

Fuente: Formato de consulta de expertos. 

 

II) RELEVANCIA 

Fuente: Formato de consulta de expertos. 

 

III) CLARIDAD 

Fuente: Formato de consulta de expertos. 

 

El instrumento es pertinente, relevante y claro  con un intervalo de confianza 

< 0.001 por lo tanto es un instrumento válido.

Prueba binomial 
 Categoría N Proporción 

observada 
Prop. De 
prueba 

Sig. (exacta 
bilateral) 

Dr. Eduardo 
Pandia 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Dra. Rosa 
Gutarra 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Lic. Sara 
Aquino 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Prueba binomial 
 Categoría N Proporción 

observada 
Prop. De 
prueba 

Sig. (exacta 
bilateral) 

Dr. Eduardo 
Pandia 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Dra. Rosa 
Gutarra 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Lic. Sara 
Aquino 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Prueba binomial 
 Categoría N Proporción 

observada 
Prop. De 
prueba 

Sig. (exacta 
bilateral) 

Dr. Eduardo 
Pandia 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Dra. Rosa 
Gutarra 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  

Lic. Sara 
Aquino 

Grupo 1 SI 10 1.00 0.50 0.000 
Total  10 1.00 0.50  
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NEXO N° 4 MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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TITULO: RELACIÓN ENTRE ANEMIA EN GESTANTES Y EL PESO DEL RECIÉN NACIDO, HOSPITAL NACIONAL 
DANIEL ALCIDES CARRIÓN ENERO A NOVIEMBRE 2017 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e 
indicadores 

General: 
¿Qué relación existe entre la anemia 

en gestantes y el peso del recién 

nacido en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre 

del 2017? 

 

Específicos: 
PE 1:  

¿Cuáles son las características 

clínicas de los recién nacidos de las 

gestantes con anemia que acuden 

al Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el periodo 

comprendido de enero a noviembre 

del 2017? 

 

General:  
Determinar la relación entre la anemia 

en gestantes y el peso del recién nacido 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 

 

Específicos: 
OE 1:  

Conocer las características clínicas de 

los recién nacidos de las gestantes con 

anemia que acuden al Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión durante el 

periodo comprendido de enero a 

noviembre del 2017. 

 

 

General: 
Hi: Existe relación entre la anemia 

en gestantes con el peso del 

recién nacido en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 

Ho: No existe relación entre la 

anemia en gestantes con el peso 

del recién nacido en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 
Específicas: 
Los objetivos específicos son 

descriptivos por lo que no se 

Variable de estudio:  
Peso del recién nacido 
 
Indicadores:  
Macrosómico: 4000 g o 

más 

Peso adecuado: 2500 – 

3,999 g 

Bajo peso al nacer: 1500 – 

2,499 g 
 
Variable de correlación:  
Anemia de la gestante 
 
Indicadores: 
Anemia leve: 10-10,9 g / dl 

Anemia moderada: 7-9,9 g 
/ dl 

Anemia severa: <7 g / dl 

Variables intervinientes:  
Edad  
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PE 2:  

¿Cuáles son las características 

obstétricas de las gestantes con 

anemia que acuden al Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido de 

enero a noviembre del 2017? 

 

PE 3:  

¿Cuáles son las características 

sociodemográficas de las gestantes 

con anemia que acuden al Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido de 

enero a noviembre del 2017? 

OE 2:  

Identificar las características obstétricas 

de las gestantes con anemia que acuden 

al Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el periodo comprendido 

de enero a noviembre del 2017. 

 

 

OE 3:  

Identificar las características 

sociodemográficas de las gestantes con 

anemia que acuden al Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión durante el 

periodo comprendido de enero a 

noviembre del 2017. 

 

pueden plantear hipótesis 

específicas. 

 

Indicador: años 

Estado civil  
Indicador: Soltera, 

casada, conviviente 

Grado de instrucción  
Indicador: Primaria, 

secundaria, superior 

técnico, superior 

universitario 

Control prenatal  

Indicador: menos de 6 

controles prenatales, 6 o 

más controles prenatales 

Paridad  
Indicador: Primípara, 

multípara, gran multípara 

Edad por test de Capurro 
Indicador: semanas 

Sexo del recién nacido 
Indicador: Masculino, 

femenino 

Talla del recién nacido 
Indicador: centímetros 

Apgar 
Indicador: 1 al 10 
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Diseño metodológico Población y Muestra Técnicas e Instrumentos 
 

- Nivel: Clínico 

- Tipo de Investigación: Observacional de 

enfoque cuantitativo. 

- Alcance: De correlación.        

- Diseño: Retrospectivo de corte transversal. 

 

Población: Todas las gestantes con anemia que 

acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante el periodo comprendido de enero a 

noviembre del 2017, donde: N = 668 
         

Muestra: Se realizó un muestreo probabilístico, 

donde n = 143. 

 

Criterios de inclusión: 
Gestantes con diagnóstico de anemia durante la 

gestación, cuya edad va de 15 a 49 años. 

Gestante con atención de parto y dosaje de 

hemoglobina en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión. 

Gestantes que hayan tenido como producto un 

recién nacidos vivo por cualquier vía, 

independientemente de la edad gestacional durante 

el periodo del estudio. 

Pacientes con variables completas en la Historia 

clínica. 

 

Técnica: Se identificó a las gestantes con 

anemia atendidas durante el periodo de 

estudio a través del servicio de estadística. 

Luego, se revisó las historias clínicas de 

donde se extrajo los datos en una ficha de 

recolección de datos elaborada 

específicamente para el estudio y revisada 

por tres especialistas. Posteriormente se 

ingresaron los datos a un documento Excel 

y se procesaron los datos en el programa 

SPSS. 
 
Instrumentos: Ficha de recolección de 

datos elaborada por el autor. 
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Criterios de exclusión: 
Patologías hemáticas de la gestante o 

antecedentes familiares de ella.  

Enfermedad crónica materna. 

Recién nacidos con Malformaciones congénitas y 

óbitos fetales. 
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ANEXO N° 5 CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA ASESORA DE TESIS 
DIRIGIDA AL HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRIÓN 
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ANEXO N° 6 SOLICITUD PARA APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS Y 
AUTORIZACIÓN PARA OBTENER DATOS ESTADÍSTICOS PRESENTADO AL 

HOSPITAL DANIEL A. CARRIÓN 

 

 



71 

 

ANEXO N° 7 OFICIO PRESENTADO POR EL HOSPITAL DANIEL A. CARRIÓN 
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